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EDITORIAL
O fim da “eralerozol”

Os inibidores da aromatase, em particular o letrozol, foram incluidos no arsenal tearpéutico para inducdo da ovula
¢ao a partir de investigagdo canadense de Mitwally e Casper?, em 2002. Esses autores registraram que a sintese diminuida
de estrogénios determinada pelos inibidores da aromatase, libera o eixo hipétédlamo-hipofisario do “feed-back” negativo
exercido pelos estrogénios, propiciando um aumento na liberacdo de FSH e estimulando o desenvolvimento de foliculos
ovarianos. Tal fato seria observado especiamente em mulheres portadoras de sindrome dos ovarios policisticos (SOP). A
partir de entdo, surgiram varias publicacdes sobre o letrozole como estimulador da ovulagéo, com resultados nem sempre
concordantes. Ao que parece, o letrozol poderia ser uma opcdo na inducéo ovulatéria de pacientes com SOP, tendo menor
efeito anti-estrogénico que o citrato de clomifeno, e também poderia ser usado como potencializador da acdo das
gonadotropinas em més respondedoras®®,

Na estimulagdo ovariana para inseminagao intra-utering, nossa propria experiéncia pessoa nao foi satisfatoria’. No
ultimo congresso da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva, em Montreal, Biljan et al.> registraram que 0 uso do
letrozol poderia estar associado a um aumento nas malformacdes do aparelho locomotor e anomalias cardiacas. A posi¢éo
daindustriafarmacéutica (Novartis) foi clara: o letrozol € indicado no tratamento do cancer de mama, em mulheres na pés-
menopausa, € ndo como droga indutora da ovul agéo.

Recentemente, Tulandi et al.® publicaram artigo contestando tais dlvidas e reiterando a seguranca do letrozol. Mas,
se aprépriaindistria refere que o uso do medicamento é de indicacdo exclusivamente oncoldgica, qual ajustificativa para
ainsisténciano inibidor da aromatase para estimulacdo ovariana? De acordo com a Novartis, o Femara” (letrozol) é contra-
indicado em mulheres na pré-menopausa, gravidez e (ou) lactacdo, devido a potencial toxicidade materna e fetal, e possi-
bilidade de malformacGes fetais .A droga seria assim téo eficiente que € justificavel nos sentirmos tentados a ignorar a
adverténcia daindustria - pertinente ou ndo - einsistir no seu emprego em medicina reprodutiva? Se utilizarmos o letrozol
como indutor da ovulacgo e tivermos a infelicidade de ter um recém-nascido com malformagdes, por quaisgquer que sgjam
0s motivos, como poderiamos explicar seu uso para os pais ou, logo depois, para um juiz? Por isso tudo, acreditamos que
a era do letrozol tenha chegado ao fim. Vamos continuar estimulando a ovulagdo com gonadotropinas e com o velho e
sobejamente testado citrato de clomifeno, do qual conhecemos as virtudes e os defeitos. Para usar uma metafora futebo-
listica, tdo em voga nos noticiarios politicos atuais, poderiamos dizer que em uma partida entre “ Grandes Indutores da
Ovulagdo” e “Modismos’, a escalacdo do letrozol neste Ultimo time ndo causaria surpresaa ninguém.

Mario Cavagna
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Associacao de FSH e LH recombinantes na esimulacéo ovariana

Association of recombinant FSH and LH in ovarian stimulation

Mario Cavagna, Paolo E. Levi-Setti , Felipe Cavagna

RESUMO

Os autores revisam a fisiologia do ciclo ovulatorio e o papel das gonadotropinas na indugdo da ovulagdo, em
pacientes com disturbios ovul atérios e no desenvolvimento folicular multiplo paratécnicas de reproducao assistida.
O emprego de gonadotropinas com atividade de LH e o uso do LH recombinante associado ao FSH sdo discutidos.
Theuse of gonadotrophinswith LH activity and the use of recombinant LH associated with FSH are discussed. Os
autores reafirmam que a administragdo de gonadotropinas com atividade de LH € essencial na anovulagdo por
hipogonadismo hipogonadotrdpico. O uso do LH recombinante associado a0 FSH pode ser particularmente benéfi-
co nos regimes d eestimulagdo ovariana com antagonistas do GnRH, prevenindo a queda nos niveis de estradiol e

diminuindo as necessidades de FSH.

UNITERM OS: Foliculogénese; Estimul agdo ovariana; FSH recombinante; LH recombinante.

Introducéo

No ciclo menstrual normal, as duas gonadotropinas
hipofisarias — o horménio foliculo-estimulante (FSH) e o
horm®nio luteinizante (LH) —atuam de maneirasinérgicapara
promover o desenvolvimento folicular easintese de esterGides
ovarianos, culminando com aroturafolicular e ovulag&o. Ini-
cidmente, o FSH atuaem umacoorte defoliculosantraisinici-
ais, promovendo proliferacdo celular e transcricdo de genes
que codificam fatores de crescimento, além deativar aativida
de daaromatase e ainducdo de receptores de LH namembra-
na das células granulosas'. De acordo com a teoria das 2
células — 2 gonadotropinas*, o LH induz a formacéo de
substrato androgénico nas células da teca, para que ocorra a
aromatizag&o e a conseqiiente producao de estradiol nas célu-
lasgranulosas. Além disso, os androgénios podem atuar como
fatores de crescimento em foliculos pequenos, com acdes
autdcrina e paracrina, participando no processo de apoptose
celular das granulosas e atresia folicular®4, No inicio do de-
senvolvimento folicular, receptores para o LH sdo encontra-
dos apenas nas células da teca; no meio da fase folicular,
guando osfoliculosatingem um didmetro médio de 10-11 mm,
as granul osas também adquirem receptores para o LH®®. Tal
fato parece ser determinante na selecéo do foliculo dominan-

Faculdade de Medicina da Universidade de Santo Amaro, S. Paulo, Brasil,
e Unita Operativa di Medicina della Riproduzione - Istituto Clinico
Humanitas, Rozzano (Milano), Italia.

Correspondéncia para:

Mario Cavagna

Rua Viradouro, 58.

04538-110 — S. Paulo — SP

cavagna@hotmail.com

te, que continua seu desenvolvimento mesmo com a queda
nos niveis de FSH que se observa a partir da fase folicular
média. Além disso, o foliculo dominante aumenta suasensibi-
lidade ao FSH, mantendo uma adequada capacidade de
aromatizacao’. Emborao LH tenhaumaag&o aindacontrover-
sa na foliculogénese, seu papel na fase pré-ovulatoria € de
importancia fundamental no mecanismo ovulatério. A onda
pré-ovulatériade LH é responsavel pelaretomada da meiose
pelo odcito e pela ativagdo de enzimas que irdo promover a
rotura folicular e ovulagdo. O LH também tem funcéo
Iuteotropica, favorecendo a secrecdo de progesterona na fase
|Utea. Tais eventos sdo de grande importancia nos processos
dematuracao oocitaria, fertilizagdo eimplantagao®.

Asgonadotropinasnaestimulaco ovariana

A estimulaggo farmacoldgica da ovulagdo apresenta
papel relevante na medicina da reproducéo, sendo utilizada
tanto em pacientes anovulatérias como nainducdo do desen-
volvimento folicular mdltiplo paratécnicas de reproducgéo as-
sistida (TRA). As gonadotropinas representam, atualmente, a
maisimportante ferramentanaestimulagdo ovariana, sgjapara
TRA como parao tratamento de distiirbios ovulatorios, como
0 hipogonadismo hipogonadotrépico (anovulagéo do grupo |
daOrganizacéo Mundial da Satide) e disfung&o hipotalamica-
hipofisaria (anovulacéo do grupo | da Organizagdo Mundial
da Salide)®. As gonadotropinas foram introduzidas como
indutoras da ovulacdo em 1958, quando Gemzell et al .’ des-
creveram a primeira gravidez apds o uso de gonadotropinas

Reyoducgod: Climetéio-v. 20,2006
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extraidas da glandula pituitaria humana. Tal modalidade de
tratamento foi abolida em virtude dos riscos da doenca de
Creutzfeldt-Jacobs. Mais tarde, Borth et a.** demonstraram
gue extratos obtidos da urina de mulheres na pds menopausa
exerciam potente acdo estimulatéria sobre os ovarios, e
Lunenfeld et al.’? obtiveram as primeiras gravidezes com o
emprego de gonadotropinas menopausais humanas (hMG).

Durante muitos anos, o0 hMG representou a principal
preparagdo gonadotropicaparaaestimulagdo ovariana. O hMG
contém umarelacao de FSH/LH de 75/75 Ul por ampola. Ap6s
0 hMG, houve o desenvolvimento do FSH isolado, com me-
nosde 1,0 Ul deLH/75UI deFSH, edo FSH atamente purifi-
cado, commenosde0,1 Ul deLH/1000 Ul deFSH. Nosdiasde
hoje, dispbe-se de gonadotropinas obtidas através de
tecnologia recombinante, estabel ecendo-se uma nova eranos
procedimentos de estimulacgo ovariana. A obtencéo do FSH
recombinante preenchido por massa representa uma ulterior
evolugdo na terapia com gonadotropinas'.

O usodegonadotropinasrecombinantesnaesimulagdo ovariana

O primeiro FSH recombinante, obtido por engenharia
genética empregando-se células ovarianas de hamster chinés,
foi produzido em 1988 e licenciado para comercializacdo em
1995%. O FSH recombinante (r-FSH) ndo contém atividade LH
intrinseca e apresenta alta bioatividade especifica (> 10.000
Ul/mg de proteina)®®. As principais vantagens do r-FSH sdo a
excelente consisténcia lote alote e a total auséncia de conta
minacdo com proteinas humanas™.

Uma questéo que se impds ap0s 0 aparecimento do r-
FSH foi se as gonadotropinas recombinantes seriam mais efi-
cientes que as urinarias. Até hoje o assunto € motivo de con-
trovérsias, mas os resultados em favor de um melhor custo/
beneficio em favor das gonadotropinas recombinantes sdo
consi stentes!® 718 Hoomans et al .**compararam o FSH urindrio
e o r-FSH em regime de dose fixa e concluiram que uma dose
didriade 150 Ul de r-FSH é comparavel aumadose diariade
225 Ul de FSH urinario, de modo que se emprega uma dose
total significantemente menor de gonadotropinascom or-FSH
para a estimulagdo ovariana. H& também investigacbes que
nao encontraram diferencas significantes naeficaciade ambas
as gonadotropinas®? e estudos de meta-andlise que relatam
gue ndo é possivel, com os dados atuais de literatura, chegar-
se auma conclusdo definitiva??. Por outro lado, meta-andlise
conduzida por Daya'® chegou aconclusio que o r-FSH é mais
eficaz, promovetaxasmaiselevadas de gravidez por ciclo quan-
do comparado ao FSH urinario e requer dosestotais mais bai-
xas, corroborando os achados de Hoomans'®. Além disso, vale
lembrar que atecnol ogiarecombinante evitaanecessidade de
coleta de urina, oferecendo um suprimento ilimitado de
gonadotropinas e impedindo potenciais contaminagdes com
proteinas humanas.

Recentemente, o LH recombinante (r-LH) tornou-se
disponivel e atualmente constitui-se em opgéo para os proto-
colos de estimulacéo ovariana. Em 1998, o “European

Reradugod: Climetéio-v. 20,2006
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Recombinant LH Study Group” publicou o primeiro estudo
randomizado comor-LH, concluindo queadosede 75 Ul der-
LH éeficaz paracotimizar os protocol os de estimulagdo ovaria-
naz. A disponibilidade do r-LH permitiu o desenvolvimento
de novas estratégias na indugéo da ovulagdo, permitindo um
melhor controle dafoliculogénese®.

Assooiacd der-FSH er-LH naestimulagéo ovariana

Embora ambas as gonadotropinas sgjam necessérias
para o desenvolvimento folicular normal e adequada esteroi-
dogénese, é fato bem documentado que o FSH tem o papel
preponderante nos protocolos de estimulacéo ovariana. O
papel do LH émaiscontroverso. Provavelmente, aagdodo LH
no desenvolvimento folicular ndo se limita a producéo de
substratos paraa aromatizagdo, mas também exerce efeito di-
reto n estimulagdo e modulacdo da foliculogénese?®. Por ou-
tro lado, sabe-se que concentragOes elevadas de LH na fase
folicular pode ser deletéria a foliculogénese, produzindo
odcitos poés-maduros e associando-se a piores resultados
reprodutivos®22, sugerindo a ocorréncia de efeitos del etéri-
os de altos niveis de LH nos resultados da estimul agéo ovari-
ana. Sendo assim, aadministracdo de LH poderiaser necessa-
ria apenas nas pacientes com hipogonadismo
hipogonadotrépico, enquanto a necessidade de LH na
estimulagéo ovariana para TRA permanece controversa?,

Sillset a .3 estabel eceram que concentracti es adequa-
dasde LH enddgeno existem mesmo pds supressao hipofiséria
com analogos do GnRH, o que tornaria dispensavel autiliza-
¢80 de LH exdgeno nos protocolos de estimulacéo ovariana.
Daya®, em estudo de meta-andlise, registraque o FSH isolado
€ mais eficiente e associa-se a maiores taxas de gravidez do
que preparacdes com atividade de LH, como o hMG. De modo
contrério, Gordon et al.*® registram que mesmo seoshniveisde
LH apds o bloqueio hipofisério permitem resposta ovarianae
sintese de estradiol, a suplementacdo com LH poderiamelho-
rar astaxasdeimplantagdo nas TRA. Recentemente, De Placido
et al.* observaram que, quando arespostainicia ao FSH iso-
lado éinsatisfatoria, a suplementagdo com LH produz melho-
res resultados do que o incremento da dose de FSH.

O Grupo de Estudo do LH Recombinante Humano®
registraque concentragdesde LH < 1,2 Ul representam o nivel
critico abaixodo qual suplementag@o com LH sefaz necessa-
ria. Por outro lado, ha autores que ndo consideram Util a
mensuracdo das concentragdes de LH paradefinir se pacien-
teterdou ndo beneficios com asuplementagdo do horménio®.
Humaidan et a.*" consideram que a suplementagdo com LH a
partir do 8° dia de estimulo ndo produz efeitos adversos na
estimulacéo ovariana, eem mulheresacimade 35 anosou com
niveisde LH > 1,99 Ul teriam melhores taxas de implantacéo
com asuplementacdo de LH. Hatambém evidénciasde que a
supressdo do LH durante o ciclo de estimulacdo ovariana po-
deria prejudicar os resultados pelo aumento significativo de
perdas gestacionais iniciais®. Embora a controvérsia perma-
neca, ha evidéncias de que o LH possa exercer efeito
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facilitatorio no desenvolvimento folicular. Filicori et al.* refe-
rem que utilizando-se preparados com atividade de LH na
inducdo ovulatdria, a duracdo do tratamento € menor, bem
COmo 0 consumo de gonadotropinas

Lisi et al.* propuseram esquemade estimulagéo ovari-
ana para mas respondedoras iniciando-se com 300 Ul de r-
FSH eassociando-se 75 Ul der-LH apartir do 7° diade estimu-
lo, referindo mel hores resultados no desenvolvimento folicular
multiplo com aadicdo der-LH.

Em pacientes com hipogonadi smo hipogonadotrépico,
ndo ha ddvidas de que ainducdo ovultdria requer tanto FSH
como LH. A eficiénciador-FSH edo r-LH emtaispacientesfoi
estabelecida Grupo Europeu de Estudo do LH Recombinan-
te?. Essegrupo mostrou que umadosedi&iade 75Ul der-LH
€ eficaz na promogdo de um adequado desenvolvimento
folicular. Burgues™ demonstrou que doses diérias de 150 Ul
der-FSH e 75 Ul der-LH sdo as mais adequadas para essas
pacientes, e apenas pegquena parte delas se beneficiariam de
dosesder-LH maioresque 75 Ul.. 1 sso porque existe um “ teto”
de LH, acima do qua o horménio suprime proliferagdo das
células granulosas e promove atresia dos fol icul os menores®.
No ciclo ovulatorio normal o “teto” de LH é excedido com a
onda da gonadotropinas no meio do ciclo, de modo que cessa
adivisdo das granulosas e ocorre a luteinizagdo®. De acordo
com Shoham™ existeum “limiar” eum “teto” paraas concen-
tragdes de LH; abaixo do limiar asintese de estradiol éinade-
guada, e acima do teto ocorrem efeitos deletérios ao desen-
volvimento folicular. Tais consideractes podem ser transpor-
tadas para os protocol os de estimulag&o ovariana, onde a su-
plementac&o do LH pode ser feitacom o emprego do hMG ou
mesmo com 0 hCG em baixas doses™*%#. Atualmente, adis-
ponibilidade do r-LH oferece dternativanovae préticaparaa
suplementacé@o do horménio.

Assnciagdo der-FSH er-LH naestimulacéo ovarianacom anta:
gonigadoGnRH

O emprego dos anadlogos antagonistas do GnRH nos
protocolos de estimulagdo ovariana introduziu uma nova al-
ternativa nos protocolos de estimulagdo ovariana. Os ante-
gonistas atuam blogueando especificamente os receptores
hipofisarios de GnRH, ao contrério dos agonistas, que agem
por dessensibilizac&o de receptores; sendo assim, os antago-
nistas promovem uma supressdo imediata na liberacdo de
gonadotropinas, sem efeito de “flare-up”“. O mecanismo de
acao dos antagonistas faz com que ocorra uma diminuicéo
nas concentragdes de estradiol, relacionada a supresséo da
liberagdo de LH conseqliente ao bloqueio especifico de re-
ceptores®4’, Recentemente, nosso grupo avaliou um novo
protocolo de estimulaggo ovariana, substituindo parcialmen-
teor-FSH pelor-LH noinicio daadministracéo do antagonis-
ta®. Inicialmente, realizamos um pré-tratamento com
anovulatério oral (Minulet”, Wyeth, Italia), enodia2 dociclo
iniciamos a administragdo de 225 Ul de r-FSH (Gonal-F-,
Serono, Italia). Quando osfoliculos al cancavam diédmetro ma-
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ximo de 14-15 mm, procedia-se aadministracdo didriade 0,25
mg de acetato de cetrorelix (Cetrotide”, Serono, Itaia), por via
subcutanea. Nesse momento, as paci entesforam randomizadas
em doisgrupos. no primeiro grupo, aestimulagcdo ovarianaera
mantida com 225 Ul de r-FSH, e no segundo grupo, a
estimulagéo passavaaser feitacom 150 Ul der-FSH e 75 Ul de
r-LH (Luveris”, Serono, Italia). Em ambos os grupos, o hCG
para a maturacdo folicular final foi administrada na presenca
de foliculos > 17 mm. Nossos resultados mostraram que o
nimero de odcitos obtidos, taxa de fertilizagdo, nimero de
embrides de boa qualidade (classe 1), taxas de gravidez e de
implantagéo, ndo foram estatisticamnete diferentes nos dois
grupos. Entretanto, as concentrages de estradiol no dia do
hCG foram significantemente mai ores no grupo tratado comr-
LH (4,6+£1,8 nm/L versus6,7+2,0 nm/L, p<0,01). Deacordo com
Nnossos resultados, a suplementag@o com r-LH pode prevenir
a gqueda nas concentragdes de estradiol que ocorre com a
administracéo do antagonista, sem que haja interferéncia na
maturacdo e qualidade oocitérias e nas taxas de fertilizagao,
gravidez eimplantacao.

Conclusies

Os dados de literatura permitem concluir que as
gondotropinas recombinantes sdo eficazes e seguras na
inducdo do desenvolvimento folicular mdltiplo, tendo j& ocu-
pado seu espago na medicina reprodutiva moderna. O r-FSH
€ a gonadotropina mais importante na estimulacéo ovariana,
mas h& evidéncias de que o r-LH pode ser adicionado aos
protocolos existentes, pelo menos em algumas situagtes, e
Seu emprego nado parece exercer agdes del etérias sobre aqua-
lidade oocitéria, taxas de fertilizagdo e implantagcdo. A suple-
mentacdo com 75 Ul di&rios de r-LH, iniciando-se na fase
folicular média, parece ser suficiente paraotimizar aindugdo
ovulatdria. A necessidade de suplementagdo com LH é mais
evidente em pacientes com baixa resposta a os protocolos
com agonistado GnRH e FSH isolado, com profunda supres-
s80 hipofiséria e necessidade de atas dosagens de FSH. Re-
sultados do nosso grupo indicam que nos ciclos com antago-
nistas do GnRH, a suplementacdo com LH previne a queda
nas concentracdes de estradiol que se observa apds o inicio
do antagonista. Vale a penaressaltar que ainducéo do desen-
volvimento folicular multiplo pode apresentar dificuldades
diversas de acordo com as caracteristicas de cada paciente, e
por isso deve ser individualizada para que se possa obter 0s
melhores resultados.

ABSTRACT

The authorsreview the physiology of the ovulatory cycle and
the role of the gonadotrophins in ovulation induction in
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patients with anovulatory disorders and in multifollicular
development for assisted reproductive technologies. The use
of gonadotrophins with LH activity and the use of
recombinant LH associated with FSH are discussed. The
authors point out that administration of gonadotrophins with
LH activity is essential in hypogonadotropic hypogonadal
anovulation. The use of recombinant LH in addition to
recombinant FSH may be particularly useful when a GhRH
antagonist is associ ated with the ovarian stimulation regimen,
by preventing the fall in estradiol and diminishing FSH
requirements.

UNITERMS: Folliculogenesis, Ovarian stimulation,
Recombinant FSH, Recombinant LH.
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Resultalos dia miomectomia histeroscopica em pacientes com sangramento Lterino anormal

Results of hysteroscopic miomectomy in patients with abnormal uterine bleeding

Daniela Siqueira Prado, Daniella de Baptista Depes, Walid Makim Fahmy, José Francisco Ddria Ramos,
Reginaldo Guedes Coelho Lopes, Fausto Farah Baracat

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar os resultados das miomectomias histeroscopicas em nossa institui¢cao.

MATERIAL E METODOS: Redlizou-seum estudo retrospectivo, de 72 paci entes que se submeteram amiomectomia
histeroscdpica no periodo de marco de 1999 a janeiro de 2004, no setor de Endoscopia Ginecolégica. A principal
indicacdo dacirurgiafoi 0 sangramento uterino anormal (87,5%), seguidapor associ acao apdlipos napds-menopau-
sa(6,9%), sangramento da pés-menopausa (4,2%) einfertilidade (1,4%). A técnicacirurgicautilizadafoi adefatiamento
dos miomas. Em nove pacientes (12,5%) o procedimento foi realizado em dois ou trés tempos.

RESULTADOS: O indice de complicacOes foi de 4,2%. A alta hospitalar foi no primeiro dia de pos-operatério em
95,8% dos casos. Melhora dos sintomas foi observada em 92% dos casos de sangramento uterino anormal. As
pacientes com sangramento da pds-menopausa ou associagdo com poélipos permaneceram em amenorréia.
CONCLUSAO: A miomectomia histeroscopicamostrou-se um procedi mento eficaz no tratamento do sangramento
uterino anormal, com pegueno tempo cirdrgico, baixo indice de complicacdes e breve internacdo hospitalar.

UNITERMOS: Mioma, Histeroscopia, Menorragia.

Introducio

Os miomas do Utero sdo os tumores pélvicos solidos
maisfrequientes do trato genital feminino. Acometem 20% das
mulheres entre 30 e 49 anos e 40% aos 50 anos, sendo que 20
a 30% necessitardo de algumaformade tratamento *. Sdo en-
contrados em até 77% das necrdpsias quando técnicas refina-
das s80 usadas 2

S&o denominados subserosos, intramurais e
submucosos, de acordo com a camada uterina onde se desen-
volvem. Alguns autores tém detectado miomas submucosos
em 6% a 34% das pacientes com sangramento uterino anor-
mal, em 2% a 7% dasinvestigadas por infertilidadee em 1,5%
de mulheres assintométicas que se submetem a esterilizacdo
histeroscépica ® 4 °

Neuwirth e Amin® em 1976, com o uso do ressectosco-
pio urol égico com corrente monopolar realizaram, pelaprimei-
ra vez, a exérese de um mioma submucoso. Desde entéo, a
miomectomia histeroscopica tem sido o procedimento mais
recomendado parao tratamento dos miomas submucosos, per-
mitindo a paciente retorno rapido as suas atividades didrias,

Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo “Francisco Morato
de Oliveira’, Servico de Ginecologia e Obstetricia, Setor de Endoscopia
Ginecol dgica.
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menor tempo de internagdo hospitalar e menor morbidade em
relacdo & histerectomia e a miomectomia laparoscopica ou
laparotdbmica™

Brumstead et al 8 compararam 0s custos da
miomectomia hi steroscopica (US$ 5525) com ahisterectomia
vaginal (US$8132) e abdominal (US$8832), revelando queo
dispéndio do procedimento endoscopico € cerca de 40% me-
nor, desde que ndo tenha que ser repetido °.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os resulta-
dos das miomectomias histeroscopicasrealizadas entre marco
de 1999 ejaneiro de 2004 em nossa.instituicao.

Materid eMéodos

Realizou-se um estudo retrospectivo, por meio daandise
dos prontuérios de 72 pacientes que se submeteram a
miomectomiahisteroscopicano periodo demarco de 1999 ajanei-
ro de 2004, apés aprovagao do Comité de éticaem pesquisa

A idade média das pacientes foi de 44,6 anos (31-71
anos), 65,3% tinham dois ou maisfilhos, 11% eram primiparas
€23,5%, nuliparas.

O diagndstico de mioma submucoso foi estabelecido
por histeroscopia diagnostica ambulatorial com os
hi steroscépios de marcas Wol ff e Storz com calibres variando
de 3 a5 mm, utilizando-se 0 CO2 como meio de distensfo.
Além do diagndstico, a histeroscopiapermitiu avaiar o tama-
nho dos miomas, determinar 0 nlimero, alocaizacdo, bem como
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sua classificacdo. Utilizou-se a classificacdo da Sociedade
Européa de Endoscopia Ginecoldgica 1°, segundo a qual os
miomas sdo divididosem tréstipos: tipo 0- miomasubmucoso
pediculado, sem extensdo intramural; tipol- séssil, com exten-
sdo intramural menor que 50% (formaum angulo agudo coma
mucosa uterina que o circunda); tipo2- séssil, com extensio
intramural maior que 50% (forma um angulo obtuso com a
mucosa uterina que o cerca).

Neste estudo, 82% dos miomas eram Unicos e em 18%
haviadois ou mais. O tamanho variou de 1 a5,5 cm (médiade
3,06cm) e11,1%eramdotipo 0, 50% dotipo 1 e38,9% dotipo2.

A principal indicagdo da cirurgia foi 0 sangramento
uterino anormal 87,5% (63/72), seguidapor associagdo apdlipo
na pés-menopausa em 6,9% (5/72), sangramento da pés-me-
nopausaem 4,2% (3/72) einfertilidadeem 1,4% (1/72).

A ultra-sonografia e a ressonancia magnética nuclear
(solicitadanos miomastipo 2) auxiliaram no planejamento ci-
rdrgico, indicando-se laparoscopia concomitante quando os
miomas distavam menos de 5 mm da serosa uterina.

Pararealizag&o damiomectomiahisteroscopica, foram
levados em consideracdo o0 desgjo reprodutivo da paciente, a
auséncia de miomas com diametros superiores a5 cm ou de
multiplos miomas submucosos com intramurais associados,
histerometriainferior a12 cm e auséncia de afeccdo endome-
trial maigna.

O andogo de GnRH foi indicado, no pré-operatério, em
66, 7% das pacientes, por possuirem miomas com 2 cmoumais
de di@metro ou por concomiténcia com ablagdo endometrial .

Todas as cirurgias foram realizadas com anestesia de
blogueio e antibioticoprofilaxiacom 2g de cefazolina. Com a
paciente em posicdo de litotomia, procedeu-se a dilatagdo
cervical até vela nimero 10. Foi utilizado ressectoscépio de
fluxo continuo de 26 Fr (Hamou-Storz) com alcaem “u” eener-
gia monopolar, modo corte, poténcia 90 watts. O meio de
distensdo utilizado foi a glicina a 1,5%, com pressdo intra-
cavitariacontrolada por bombadeinfusdo el etrénica, manten-
do-seentre 80 e 120 mmHg com fluxo de 400 mi/min. A quanti-
dade deliquido retornadafoi também controlada. A técnicafoi
de fatiamento, ressecando-se direto pela base apenas os
miomastipo 0 e 1 menores que 1cm. Nos miomastipos 1 e2,
além do fatiamento, procedeu-se a“ massagem” do miomeétrio
por meio do aumento e reducdo da pressdo intra-uterina, com
0 intuito de aumentar a sua projecao intracavitaria.

Em nove (12,5%) pacientes com miomas de 4 cm ou
mais, tipos 1 ou 2, o procedimento teve que ser realizado em
dois (6 pacientes) ou tréstempos (3 pacientes). Houve conco-
mitancia com ablacdo endometrial em 19 pacientes (26,4%) e
com polipectomiaem 13 (18%). O tempo cirtrgico médiofoi de
lhel5min.

Utilizou-seaplanilhado Microsoft Excel paraandlises
estatisticas.

Restltados

Entre as 72 miomectomias histeroscopicas indicadas, trés
(4,2%) cursaram com complicagBes. uma perfuracdo uterinacom
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vela na dilatacéo do colo do (tero que contrarindicou o procedi-
mento e duas perfuragBes com ad cae étricado ressectoscopio. A
conduta frente as complicagBes foi expectante em dois casos, que
evoluiram sem intercorréncias e, em um dos casos de perfuracéo
com acaelérica, optou-se por lgparotomia, por indisponibilidade
domaterid |gparascdpico no momento, com histerectomiapor con-
comitanciade miomasintramurais, néo diagnosticados pelaultra-
sonografia pré-operatdria. A paciente com perfuracdo uterina por
vela de dilatagéo, que gpresentava sangramento uterino anormal,
optou por histerectomia laparoscopica, ao invés de se submeter a
novo procedimento histeroscdpico.

A altahospitalar foi no primeiro diade pos-operatério
em 95,8% dos casos.

Osexames anatomopatol 6gi cos confirmaram apresen-
¢ade mioma em todos os casos e concomitancia com poélipos
em 13(18%).

Das 62 pacientes que se submeteram a miomectomia
histeroscépica por sangramento uterino anormal, 92% (57/62)
apresentaram mel horados sintomas, com 91% referindo fluxos
menstruais normais e 9%, amenorréia. Houve associagdo com
ablacdo endometrial em 19 casos e, destas, duas permaneceram
com os sintomas (tabela 1). Ascom sangramento da pés-meno-
pausa ou associacdo com pdlipos, apresentaram amenorréia. A
paciente que teve infertilidade como indicagdo do procedimen-
to ndo engravidou durante o periodo de observacéo.

Das cinco paci entes que permaneceram com sintomas,
duas foram tratadas com progestagénios na segunda fase do
ciclo menstrual com melhoraclinica. Estas haviam se submeti-
do aablacdo endometrial em concomitanciaamiomectomiae,
em uma delas, 0 exame anatomopatoldgico demonstrou
adenomiose. As trés restantes foram re-avaliadas e ap6s uma
ultra-sonografiater demonstrado miomasintramurais, se sub-
meteram ahisterectomia.

DiSoUsS)

A principal indicaggo de miomectomia histeroscdpica
fol 0 sangramento uterino anormal (87,5%). Preutthipan et al.
1 tiveram o0 sangramento uterino anormal como indicacéo do
procedimento em 70% dos casos, Mufihoz et al. 2em 84,1% e
Lasmar et a. * em 66%. A indicacdo por infertilidade encontra-
se subestimada, uma vez que os procedimentos cirlirgicos
realizados em pacientesinférteis sdo executados pel o Setor de
Reprodugdo Humana e os resultados destas cirurgias ndo fo-
ram incluidos neste estudo.

O andogo de GnRh foi utilizado no pré-operatério das
pacientes que se submeteram aablacdo endometrial concomi-
tante a miomectomia bem como nas portadoras de miomas
com didmetro de 2 cm ou mais, conforme preconizado pelo
Consenso de Histeroscopia Diagnéstica e Cirargica 4, por
Brandner et a-*° e por Bozzini et al. ”. Tem como vantagens o
menor sangramento intra-operatério, a menor incidéncia de
sobrecarga hidrica e 0 menor tempo cirdrgico ” 15,

Otempocirargico médiode1he15minfoi superior ao
obtido por outros autores. Mufihoz et al *2, por exemolo, tive-
ram um tempo operatdriomédiode 32,5 mineLasmar et d-* de
11,2 min (seminclusdo do tempo dedilatacdo do colo do Utero
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e daintrodugdo do ressectoscdpio). Importa ressaltar que no
HSPE as cirurgias sdo realizadas por médicos residentes ou
especializandos sob supervisdo de médico assistente.

Apesar de ser considerada cirurgia histeroscopica de
grande porte 4, o indice de complicacGesfoi pequeno (4,2%).
N&o foi observado nenhum caso de sobrecarga hidrica, o que
também é citado naliteratura® 121316, A altahospitalar sd ndo
foi efetuada no primeiro dia pds-operatério nas trés pacientes
guetiveram complicacoes.

A grande eficéacia naresolucdo do sangramento uterino
anormal (92%) foi comparavel ade outras séries. Wamsteker et
al. %.em estudo prospectivo com seguimento de até trés anos,
obtiveram melhorados sintomasem 94,1% dos casose M ufihoz
et a. 2, em estudo retrospectivo com seguimento de 1 a7 anos,
observaram melhora do sangramento em 88,5% das paci entes.

Segundo Hallez et al ¥, a ressec¢do de miomas
submucosos no incrementa os resultados reprodutivos de
pacientescom infertilidade priméria. Neste estudo, em virtude
de apenas uma paciente com infertilidade ter sido incluida,
ndo se pdde tirar conclusdes a esse respeito.

Emmanuel et al. ¢ questionam o beneficio daassocia-
¢&o daablacéo endometrial &miomectomia, umavez que, em
seu estudo, ndo procederam a endometrectomia concomitan-
te obtendo éxito similar aos estudos que o fizeram. Nesta
casuistica, o indice de melhora do sangramento uterino anor-
mal em pacientes com ou sem aablacdo foi similar.

Diante do exposto e, em concordanciacom aliteratura,
pode-se afirmar que a miomectomia histeroscdpica € um pro-
cedimento eficaz no tratamento do sangramento uterino anor-
mal, com pegqueno tempo cirdrgico, baixo indice de complica
¢Oes e breve internacdo hospitalar.

ABSTRACT

OBJECTIVE: to analyse the results of hysteroscopic
myomectomy in our center.

MATERIAL AND METHODS: a retrospective study was
conducted enrolling 72 patients who had undergone
hysteroscopic myomectomy between March 1999 and January
2004 at the Gynecologic Endoscopy Setor. Abnorma uterine
bleeding was the most frequent indication (87,5%), followed by
association with polypsin post-menopausal women (6,9%), post-
menopausa bleeding (4,2%) and infertility (1,4%). Thetechnique
was the slicing of the myomas. Repeated hysteroscopic
procedures were necessary in nine patients (12,5%).
RESULTS: Complicationsoccuredin4,2%. Sixty nine(95,8%)
patients were discharged from hospital the day after the
operation. Improvement in bleeding symptoms was reported
by 92%. The patients with post-menopausal bleeding or
association with polyps became with amenorrhea.
CONCL US ON: Hysterosoopic myomectomy gopearstobeeffective
in controlling abnorma uterine bleeding with ashort surgica time,
low rateof complicationsand aminimum hospitd tay.

UNITERM S: Myoma, Hysteroscopy, Menorrhagia.

Miomectomia histeroscopica
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|mplantado de um ambulatario de sexualidade em um servico de Ginecologia de hospita
Universitario; resultados gpos um ano

Setting up a sexuality outpatient clinic in a Gynecology service of an universitary hospital: results after one year

FlaviaRaquel Rosa Junqueira, LiciaAlvesda SilvaLara, Adriana Peterson Mariano Salata Roméo, Ana Carolina Japur de SaRosae Silva,

Gustavo Salata Romao, Rui Alberto Ferriani

RESUMO

OBJETIVO: Caracterizar as pacientes atendidas com queixas sexuais no Ambulatério de Sexualidade Humana
(AESH), do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicinade Ribeir&o Preto— USP

MATERIAL E METODOS: estudo retrogpectivo com 57 pacientes consecutivas, no periodo dejaneiro aoutubro de 2004.
RESULTADOS: As57 pacientes atendidas geraram 135 atendimentos (média 2,36 atendimentos/paciente e 8 aten-
dimentog/dia). Foi realizado terapia sexual em 60% delas (85 atendimentos), com média de 2,5 atendimentos por
paciente; e 40% foram encaminhadas a psi coterapia conjunta com terapia sexual, gerando 50 atendimentos. A faixa
etériafoi constituidapor 40% com até 30 anos, 35% de 30 a40 anose 19% de 41 a50 anos e 6% acimade 50 anos, 68%
eram casadas, 23% eram solteiras, 7% amasiadas e 2% eram vilvas, 84% tinham ensino fundamental e médio. As
queixas presentes foram: desejo sexual hipoativo (49%), anorgasmia (37%), vaginismo (14%), dispareunia (14%) e
abuso sexual (10%); algumas pacientes tiveram mais de uma queixa. Houve 22% de desisténcia.

CONCLUSAO: Os dados obtidos possibilitaram o conhecimento da clientela atendida em um ambulatério de um
servico publico terciario de salide. Com isso, pode-se definir estratégias de atendimento para 0s casos de maior

demanda.

UNITERMOS: ambulatério hospitalar, sexualidade, necessidades e demanda de servico de salide

Introducéo

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (OMS), a
salide sexual € um dos indicadores de qualidade de vida, sen-
do um direito de todos os cidaddos.

As dificuldades sexuais sdo rel ativamente comuns em
todo o mundo @. Nos Estados Unidos da América (EUA),
segundo dados da National Health and Socia Life Survey,
aproximadamente 43% das mulheres apresentam algum tipo
de disfuncdo sexua @.

Segundo dados recentes, no Brasil as disfungBes sexuais
atingem 50,9% das mulheres. Destas 26% tem dificuldadeem se
excitar, 18% sentem dor asrelagbes sexuals, 8,2% tem totdl fata
de desgjo, 26,2% apresentam anorgasmia. Algumas mulheres
apresentam mais de umadisfuncdo sexual sSmultaneamente ©.

Setor de Reproducdo Humana - Departamento de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto - Universidade de S&o Paulo
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Reradugod: Climetéio-v. 20,2006

O médico preferencialmente procurado parasanar ddvi-
das femininas, referentes a sexualidade, é o ginecologista ©.
Cerca de 51%, entretanto, das mulheres sente-se embaracada
de discutir esse assunto com seu médico ou consideram que
este ndo podera gjuda-la ou sequer pensam em procura-lo com
essetipo dequeixa. Gostariam, por suavez, que o médico ques-
tionasse mais freqlientemente acerca de sua salide sexual ©.

Trabalho recente, realizado no Brasil, verificou que
44,4% dos ginecol ogi stas brasileiros sempreinvestigam asal-
de sexual de suas pacientes. Destes, 15 % referem que pelo
menos 50% delas trazem essas queixas nas consultas ainda
gue nasuamaioriaaqueixa sexua ndo sejaaprincipal, apri-
meiragueixa NUmero expressivo dos médicos, 49% deles, ndo
se sente seguros para abordar essas questoes ©. Cerca de
50% del esouvem e orientam, mas 28,7 % sentem-se constran-
gidos, mudam de assunto, entre outras reagdes, 10,1% pas-
sam remédio. 1sso demonstra a deficiéncia de nossas escolas
médicas e programas de residéncia médica naformagéo des-
tes médicos ©.

Outros servigos universitarios, jahaagum tempo, tive-
ramainiciativadeimplantar um servico de sexologia, que atuas-
setanto na assisténcia as pacientes |a atendidas, como também
e prestasse a formagdo mais completa do profissional da sal-
de “". Acreditando na necessidade deste tipo de atendimento
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etambém naimportanciade formarem-se profissionais de sal--
de com conhecimentos basi cos acerca da abordagem da sexua
lidade humana, decidiu-se por implantar-se um servigo de aten-
dimento em terapia sexual em nossainstituicdo.

Em vistadarelevancia e da preva éncia das queixas se-
Xuaisem consultorio de ginecol ogia, estetrabal ho tem por obje-
tivo caracterizar o grupo atendido com queixas sexuais em um
servico publico terciario, um ano apos a suaimplantacéo.

Materid eMéodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, em que foi feito
um levantamento dos casos de atendimento de terapia sexual,
realizados no Setor de Reproducéo Humana do Departamento
de Ginecologiae Obstetriciado Hospital das Clinicas daFacul-
dade de Medicina de Ribeir&o Preto da Universidade de S50
Paulo, durante o periodo de janeiro a outubro de 2004, periodo
no qua seiniciou este tipo de atendimento em NOSSO Servico.

Foi desenvolvido um trabalho piloto, cujo objetivo foi
caracterizar ademanda do servico.

Ao redlizar este levantamento, a equipe se deparou
com grandes dificuldades nalocalizacdo dos prontuérios das
pacientes, umavez que o ambulatorio € experimental e ainda
carece deidentificagéo propria. Destaforma, perdeu-se apos-
sibilidade de revisao de parte dos casos clinicos atendidos no
periodo.

N&o houve divulgagéo prévia do servico. As pacien-
tesforam encaminhadas pelo AECG e outros ambulatérios de
nosso departamento, aém de servicos publicos externos ao
Hospital das Clinicas, sendo, neste caso, os encaminhamen-
tos feitos por residentes e pés-graduandos desta institui¢ao.

As pacientes foram avaliadas e, a0 mesmo tempo, rea-
lizado o caso novo. Feito o diagndstico, a paciente se subme-
teu aterapiasexual ou foi encaminhada a psicoterapiaassoci-
ada a terapia sexual, segundo aindicacdo de cada caso.

O objetivo era obter-se resposta efetiva, ainda que
parcial, do tratamento proposto ja no primeiro retorno. No
segundo retorno, fazia-se umaavaliagdo mais detalhada obje-
tivando a alta; procedia-se 0 encaminhamento a psicoterapia
ou revisdo do diagndstico nos casos de auséncia de resposta
a0 tratamento proposto.

Foram atendidas 57 pacientes neste periodo, as quais
geraram 135 atendimentos (médiade 2,36 atendimentos/paci-
ente e 8 atendimentos/dia).

Resultanos

Das 57 pacientes atendidas neste periodo,
— 23 pacientes foram encaminhadas a psicoterapia conjunta
com terapia sexual, gerando 50 atendimentos
— 34 pacientesforam tratadas com terapiasexual e geraram 85
atendimentos, uma média de 2,5 atendimentos por pacien-
te, 0 que esta de acordo com a meta pré-estabel ecida.
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B Terapin sexual

— das 57 pacientes, 13 desistiram do tratamento, perfazendo
um total de 22,8% de desisténcia. Destas 13 pacientes, 9
estavam ou foram encaminhadas atratamento psi cotergpico
e4 readlizavam apenasterapiasexual .

Desisténcias

BTerapia s

BTarapim
s aip oo arap

A distribuico das pacientes foi a seguinte:
— por idade

23 pacientes com menos de 30 anos, 20 entre 30 e 40
anos, 11 entre 41 e 50 e 3 pacientes acima de 50anos
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— Por estado civil
39 pacientes casadas, 13 solteiras, 4 amasiadas, 1 vitva
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— Escolaridade
1 analfabeta, 30 ensino fundamental, 18 ensino médio,
3 superior, 5 sem dados

oo 5B 0 8 B B
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— Queixasexual (maisdeumadqueixa)

28 referiram falta de desejo sexual; 21 casos de
anorgasmia, sendo 11 anorgasmia primaria; 8 casos de
vaginismo; 8 referiram dispareunia; 1 desgjo exacerbado; 6
referiram abuso sexual .

O Desejo sexual
Hiiguint

B Amninas rea
prieniria

O Ay mia
sacundiria

O%aginsmo

B Disparounia

B Desejo sexual
st pfhad

Foram solucionados todos os casos de vaginismo,
houve melhora do desgjo sexual em 17 pacientes e todas as
pacientes referiram orgasmo com penetracdo e/ou auto-
estimulagéo.

DiscUssio

O ambulatério de sexualidade iniciou como umaexten-
s80 do Ambulatério de Endocrinol ogia Ginecol 6gica (AECG),
funcionando as sextas-feiras, acada 15 dias, no periodo de 8:30
as12:00. A equipe detrabal ho sendo compostapor umamédica
ginecologista e obstetra com formacdo em terapia sexual, uma
médica ginecologista e obstetra e uma psicologa. A meta foi
atender 6 (sais) pacientesem cadadiade funcionamento, embo-
ra este nimero tenha sido, muitas vezes, ultrapassado.

Com base nos dados acima, verificamos que 0 nosso
ambulatério € composto basicamente pos mulheres jovens,
casadas, com baixo nivel de instrucdo. As principais queixas
foram: disfunc&o de desejo e anorgasmia. Em parcela signifi-
cativa dos casos, houve necessidade de acompanhamento
psicoterapico conjunto a terapia sexual, evidenciando a im-
portanciafundamental do profissional dapsicologianestetipo
de servico.

Reyocigod: Climetéio-v. 20,2006
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N&o temos elementos para saber se os indices de de-
sisténcia das pacientes encontram-se dentro de parametros
aceitaveis. Nao encontramos dados na literatura que nos per-
mitissem estabel ecer comparactes. Valeressaltar que amaio-
ria dos casos de desisténcia ocorreu entre pacientes portado-
ras de conflitos psiquicos mais profundos, associados a abu-
S0 sexual, entre outros.

Outro dado relevante € a grande demanda por esse
tipo de tratamento: apesar de a proposta inicial ser de seis
atendimentos por dia, atingimos durante o periodo, apenas
dentre os casos que foram levantados, uma média de oito
atendimentos diarios; além disso, no momento, a espera para
as vagas de retorno e casos novos no ambulatério € de 3
MeSes.

Os objetivos foram parcialmente atingidos. A dificul-
dade de se fazer o levantamento dos prontuérios ndo nos
permitiu conhecer ademandareal do atendimento em sexuali-
dade. Soma-se aisto, afaltade formagéo do médico, respon-
savel pelos cuidados primérios, na érea de sexualidade, o que
0 impede de fazer o levantamento das queixas e encaminha-
mento adequado ao servico. Muitas pacientes necessitam de
informagdo sexual e ndo deterapiasexual.

A equipe esta apta a prestar o servico de atendimento
em sexualidade, detendo os conhecimentos basicos funda-
mentais nesta &rea, considerando-se 0s resultados positivos
obtidos. A metodol ogia utilizada necessita ser aprimorada.

No momento, estamos expandindo o servi¢co de
sexologia, oficializando o ambulatério junto ao Hospital das
Clinicasde Ribeirdo Preto. Além disso, estamos adotando uma
anamnese padréo, sem a qual, o seguimento e estudo dos
casos atendidos no ambulatério ficavam comprometidos. A
forma com que a historia sexol dgica da paciente era anterior-
mente colocada no prontudrio, Nndo se prestava a0 ensino e
muito menos a pesquisa. A adogdo da anamnese sexoldgica,
assim como aoficializac&o do servigo fardo com que o atendi-
mento em sexologia, além de uma prestagéo de servigo apaci-
ente, torne-se objeto de pesquisa e aprendizagem nesta area.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To characterize the patients with sexual
complaints seen at the Human Sexuality Outpatient Clinic
(AESH) of the University Hospital, Faculty of Medicine of
Ribeiréo Preto—USP

MATERIAL AND METHODS: A retrospective study of 57
consecutive patients carried out from January to October 2004.
RESULTS: The 57 patients attended generated 135 visits (an
average of 2.36 visity/patient and 8 visitgday). Sex therapy
was performed on 60% of the patients (85 visits), with amean
of 2.5visitsper patient, and 40% werereferred to psychotherapy
in combination with sex therapy, generating 50 visits.
Regarding age range, 40% of the patients were up to 30 years
old, 35% were 30to 40 yearsold, 19% were41to 50 yearsold,
and 6% wereolder than 50 years; 68% weremarried, 23% were
single, 7% cohabited, and 2% were widows, 84% of the patient
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had elementary and middle school education. The complaints
reported were: low sex drive (49%), anorgasmia (37%),
vaginismus (14%), dyspareunia(14%), and sexual abuse (10%);
some patients had more than one complaint. The drop-out
rate was 22%.

CONCLUSION: Thedataobtained permitted usto learn about
the clientele attended at an outpatient clinic of atertiary public
health service. On the basis of this knowledge, care strategies
can be defined for the cases of highest demand.

UNITERMS: outpatient clinics, sexuality, health servicesneeds
and demand

Conflitos de interesse: ndao ha
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Medida da densidade minerdl 0ssea em mulheres na pos-menopausa

Bone mineral density determination in postmenopausal women

Luiz Carlos Vianat, Maria Goretti Bravim de Castro?, Luiz Fernando Ribeiro®, Selmo Geber*

RESUMO

OBJETIVOS: Avaiar adensidade mineral 6ssea (DM O) em mulheres p6s-menopausadas e verificar suas correla-

¢Bes com a idade cronoldgica, grupo étnico, o tempo decorrido a partir da menopausa, paridade, indice de massa
corpérea (IMC) e tabagismo.

MATERIAL E METODOS: Um total de 200 mulheres pds-menopausadas foram avaliadas e submeteram-se a
densitometria dssea paramedidada DM O em quatro regides:. vértebraslombares, fémur proximal, tridngulo de Ward
e trocanter.

RESULTADOS: A idade das pacientes variou de 40 a 69 anos, com média de 53,4 anos. A DMO medidanacoluna
lombar, variou de 0,632 a 1,390 g/cm2; no colo do fémur variou de 0,605 a1,207 g/cm?; no triangul o de Ward variou
de 0,386 a1,128 g/cm?; e no trocanter, variou de 0,460 a 1,047 g/lcm?. O tempo médio decorrido apdsamenopausafoi

de 7,8 anos, o niumero médio defilhos encontrado foi de 4,3 eo IMC médio foi de 26,6.

CONCLUSOES: A DMO do osso trabecular sofre reducio com o aumento daidade, aumento do tempo de menopau-

sa, aumento do ndimero de filhos, e diminui¢do damassa corporal. No 0sso cortical estaredugdo é maisintensacom
0 aumento da idade cronoldgica e redugdo da massa corporal.

UNITERMOS: Menopausa; Osteoporose; Densitometria 0ssea

Introducéo

Um aumento na expectativa de vida vem sendo obser-
vado em todo o mundo, tanto nos paises desenvolvidos como
naquel es em desenvolvimento. Esse prolongamento da vida,
entretanto, pode determinar alteragdes metabdlicas devido a
idade cronolégica e a caréncia estrogénica, fato antes ndo
observado. Como conseqiiéncia, observamos um aumento da
populacdo deidosos e, diretaou indiretamente, um incremen-
to na incidéncia das fraturas osteoporaéticas.

No fina do dltimo século, a média de vida da mulher
erade 49 anos, sendo que as principais causas de mortalidade
eram as doengcas infecciosas. Entretanto, nessa época as mu-
| heres desconheciam amaioriadas doencas cronicas, umavez
gue n&o viviam tempo suficiente para té-las. Mudancas soci-
ais, saneamento bésico e o desenvolvimento dos antibiéticos
determinaram uma acentuada reducéo naincidéncia de morte
prematura por essas doencas. Além disso, o desenvolvimento
damedicinapreventivafoi fator de grande importanciaparaa
mulher climatérica, sendo responsavel por um aumento no
tempo de vida e qualidade dos anos vividos.
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Dentre as doencas crénicas que afligem a mulher
climatérica, a osteoporose aparece como uma das patologias
de maior incidéncia e consequéncias mais desastrosas. E defi-
nidacomo areducao do tecido 6sseo que determinaumaacen-
tuada fragilidade 6ssea e consequiente aumento do risco de
fraturas. O diagndéstico da osteoporose € feito através da de-
terminacdo da densidade mineral 6ssea, pela densitometria
Ossea.

O objetivo de nosso estudo foi avaliar a densidade
mineral 6ssea (DM O) em mul heres pds-menopausadas e suas
correlagbes com aidade cronolégica, grupo étnico, o tempo
decorrido a partir da menopausa, paridade, indice de massa
corporea e tabagismo.

Materid eMéodos

Foram incluidas no estudo um total de 200 pacientes,
gue espontaneamente procuraram o ambulatério de climatério
da Maternidade Odete Valadares. Considerou-se como fator
de inclusdo no estudo, um tempo minimo de 3 meses de
amenorréiaeniveisde FSH maioresque 50 Ul/m.

Todas as 200 pacientes submeteram-se a analise de
densitometria éssea para medida da DMO. Este estudo era
realizado utilizando-se um densitbmetro com dupla emisséo
de fétons, e baseado na andlise computadorizada da quanti-
dade de fétons que, passando através do 0sso, atingia um
detector. Quanto maior o nimero de fétons atravessando o
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0ss0, menor o seu contetido mineral. O resultado do exame é
expresso em g/cm? (gramas do 0sso mineral por centimetro
guadrado de area analisada).

O estudo da densitometria 6sseafoi realizado em qua-
troregides. 1.Vértebraslombares, anivel deL2,L3elL4(L1é
eliminadaafim de evitar umapossivel interferénciadosarcos
costais que partem de T12; e L5, devido a sua proximidade
comaregido sacro-iliaca); 2. Fémur proximal - Colo do Fémur
(constituido por umafaixade 1,5 cm com maior densidade que
atravessa o colo do fémur de forma perpendicular ao eixo neu-
tro); 3. Fémur - Tridngulo de Ward - (com predominio de 0sso
trabecular e correspondendo a uma éreade 1,5 x 1,5 cm); 4.
Fémur - Trocanter (predominantemente cortical ).

As pacientes foram reunidas em trés grupos, de acor-
do com afaixaetéria: 40 - 49 anos; 50 - 59 anos e 60 - 69 anos.
Com relacdo ao grupo étnico, aspacientesforam divididasem
melanodérmicas, faiodérmicas e leucodérmicas. Quanto ao
periodo de tempo decorrido apartir damenopausa, as pacien-
tes foram separadas em quatro grupos. menor ou igua a1
ano; 1 a5 anos; 6 a12 anose maior que 12 anos. Com relacéo
a paridade, as pacientes foram divididas em trés grupos:
nuliparas, com 1 a3 partos e com mais de 4 partos.

As pacientes foram separadas em obesas e ndo obe-
sas, de acordo com o indice de massa corpdrea (IMC), calcu-
lado pelarelacéo do peso em kilogramas dividido pela estatu-
ra (em metros) ao quadrado. As pacientes eram consideradas
ndo obesas quando apresentavam um IMC menor que 25, e
obesas quando apresentavam IMC igual ou maior que 25.
Foram consideradas tabagi stas as pacientes que fumavam mais
de 10 cigarrosao dia.

A andlise estatistica univariada foi realizada utilizan-
do-se os testes de andlise de variancia- ANOVA - e teste néo
paramétrico de Kruskal-Wallis quando apropriados. A andlise
multivariadafoi realizada através de técnicaregressivalinear
multipla. Os resultados sdo apresentados em ndmero médio +
desvio padréo. A diferencafoi consideradasignificativaquan-
do p<0,05.

Resultados

Dentre as 200 pacientes analisadas, 73 foram retiradas
do estudo por falta de dados. A idade das pacientes variou de
40 a 69 anos, com média de 53,4 anos. A DMO medida na
colunalombar variou de 0,632 a1,390 g/cn?; no colo do fémur
variou de 0,605 a 1,207 g/cm?; no triangulo de Ward variou de
0,386 a1,128 g/cm?; e no trocanter, variou de 0,460 a1,047 g/
cm?. O tempo médio decorrido apds a menopausa foi de 7,8
anos. O nimero médio defilhosencontrado foi de4,3eo0IMC
médiofoi de26,6.

A andlise da DM O média da colunalombar de acordo
com a faixa etéria das pacientes demonstrou uma queda de
5,5% entre o grupo de pacientes com 40 a49 anos e o grupo de
pacientes com 50 a59 anos. A quedanaDMO observadaentre
as pacientescom 50 a59 anos e asde 60 a69 anosfoi de4,9%,
sendo que areducdo total foi de 10,2% entre o primeiro e o
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terceiro grupos. A diminuigdo na DMO foi estatisticamente
significativa(Tabelal).

Tabela 1 - Densidade média por grupo etéario

LOCAL Idade (Anos)
40 a 49 50 a 59 60 a 69 p
(N= 30) (N= 87) (N= 10)

COLUNA 1,08+0,14  1,02+#0,14  0,97+0,14  0.04
COLO 0,90+0,13  0,86+0,13  0,79+0,12  0.04
WARD 0,78+0,14  0,72+0,14  0,66+0,13 0.04
TROCANTER  0,74#0,11  0,73#0,13  0,73#0,12 NS

N= ndmero de pacientes
DMO: medida em g/cm?

Com relacao ao colo do fémur, aredugdo naDMO mé-
diaentre os grupos foi de 4,4% entre o primeiro e 0 segundo
grupo, 8,1% entre 0 segundo e o terceiro, e de 12,2% entre o
primeiro eo terceiro grupos. A diminuicdo naDMO médiafoi
estatisticamente significativa (Tabelal). No triangulo de Ward
adiminuicdo daDMO médiafoi de 7,7% e 8,3%, respectiva
mente para o primeiro e segundo, e segundo eterceiro grupos.
A quedatotal foi daordem de 15,4%, sendo também estati sti-
camente significativa (Tabela 1). Quando analisasmosaDMO
no trocanter, ndo identificamos diminuicdo entre os trés gru-
pos etérios.

A andlise daDMO média de acordo com o grupo étni-
co demonstrou ndo haver ateracdo nas quatro regides anali-
sadas (Tabela 2). A DMO média da coluna apresentou uma
discreta redugdo com relagdo ao tempo decorrido apds ains-
talacdo da menopausa, isto €, 2,3% entre as pacientes com
menos de 1 ano de menopausa e aguelascom 1 a5 anos, 1,4%
entre estas pacientes e as com 5 a 12 anos pds menopausa, e
6,7% entre este grupo de pacientes e aquelas com mais de 12
anos pos menopausa. A diferenca entre o primeiro e o Gltimo
grupo de pacientes foi de 10,2%. Essa reducéo, ainda que
presente, ndo foi estatisticamente significante (p=0,07). Na
regi&o do colo do fémur ocorreu umaquedanaDM O médiano
grupo de pacientescom mais de 12 anos de menopausa (7,5%),
sendo esta diferenca estatisticamente significativa. Nas regi-
Oes do tridngulo de Ward e do trocanter, ndo observamos
diferencana DM O médiaem relagdo ao tempo decorrido apos
amenopausa (Tabela 3).

Tabela 2 - Densidade média por grupo étnico

LOCAL COR
Faiodermica Leucodérmica Melanodérmica p
(N=44) (N=69) (N=14)
COLUNA 1,06 £ 0,17 1,01 £0,13 1,05+0,12 NS
COoLO 088+015 0,85%0,12 088+0,11 NS
WARD 0,75 £ 0,17 0,72 £ 0,13 0,73+£0,13 NS
TROCANTER 0,75+0,13 0,72 +0,12 0,74£0,10 NS

N= numero de pacientes
DMO: medida em g/cm?
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Tabela 3 - Densidade média por tempo de menopausa

LOCAL TEMPO DE MENOPAUSA (ANOS)
<1(N=26) 1A B5(N=55) 5 A 12(N=28) >12(N=18) p

COLUNA 106 £016 104+015 103+0,13 0,96 £0,14 NS
CcoLo 086+012 089015 085011 0,80+ 0,09 04
WARD 071+014 0,76+017 0,73+011 067 %012 NS

TROCANTER 0,71+0,10 0,76 +0,13 0,74+0,13 0,70 £0,10 NS

N= nimero de pacientes
DMO: medida em g/cm?

O ndmero de partos ndo apresentou efeito na DMO
média em nenhum dos quatro grupos analisados (Tabela 4).
Com relagdo amassa corporal, observamos umaDMO média
significativamente superior nas pacientes obesas, nas regi-
Oesdo colo do fémur edo trocanter (5,3% e 10,4%, respectiva
mente). Quando analisamos as regides da colunaedo triangu-
lo de Ward n&o encontramos diferenca na DMO média, entre
as pacientes obesas e ndo obesas (Tabela5). A analise compa-
rativas entre as pacientes tabagistas e ndo tabagistas ndo
pode ser realizada devido ao baixo nimero de pacientes fu-
mantes (5em 127).

Tabela 4 - Densidade média por paridade

LOCAL PARIDADE (NUMERO DE PARTOS)
O(N=20)  1A3(N=29) >4(N=77) p
COLUNA 1,05+016 105+013 102+015 NS
coLO 084+013 087+011 087+014 NS
WARD 069+015 075+013 073+015 NS
TROCANTER  069+013 074+011 074+013 NS

N= nimero de pacientes
DMO: medida em g/cm?

Tabela 5 - Densidade média por massa corporal

LOCAL OBESIDADE

Obesa(N=77) N&o Obesa(N=50) p
COLUNA 1,03 £ 0,15 1,02 + 0,14 NS
CcoLo 0,88 + 0,13 0,84 + 0,12 0.03
WARD 0,75+ 0,15 0,70 £ 0,13 NS
TROCANTER 0,76 £ 0,12 0,68 + 0,10 0.0004

N= nimero de pacientes
DMO: medida em g/cm?

A andlise multivariada da regi&o da coluna demons-
trou uma reducdo significativa na DMO com o aumento da
idade, do tempo decorrido apds a menopausa, do nimero de
filhosecom adiminui¢éo do IMC. Naregi&o do colo do fémur
edo tridngulo de Ward, a DM O apresentou reducéo significa-
tivacom aumento daidade ediminuicdo do IMC. Naregi&o do
trocanter, a DMO apresentou reducéo significativa apenas
comadiminuicdo do IMC (TabelaVl).

Reradugod: Climetéio-v. 20,2006
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Tabela VI - Andlise multivariavel da DMO

VARIAVEL Coeficiente Intervalo de P
deregressdo  confianca (95%)

Coluna idade -0.0080 -0.0132 a -0.0029 < 0,05
tempo men -0.0003 -0.0004 a -0.0001 < 0,05
paridade -0.0065 -0.0128 a -0.0003 < 0,05
IMC 0.0058 0.0004 a 0.0112 < 0,05

Colo idade -0.0064 -0.0103 a -0.0018 < 0,05
tempo men -0.0001 -0.0002 a 0.0001 NS
paridade 0.0003 -0.0053 a 0.0058 NS
IMC 0.0096 0.0047 a 0.0144  <0,05

Ward idade -0.0065 -0.0118 a -0.0012 < 0,05
tempo men -0.0001 -0.0002 a 0.0001 NS
paridade -0.0001 -0.0065 a 0.0063 NS
IMC 0.0088 0.0033 a 0.0144  <0,05

Troc. idade -0.0017 -0.0059 a 0.0025 NS
tempo men -0.0001 -0.0002 a 0.0001 NS
paridade -0.0007 -0.0058 a 0.0044 NS
IMC 0.0129 0.0085 a 0.0174 < 0,05

p: calculado pelo teste de Fisher parcial

Discussn

O estudo do ciclo ésseo facilitaacompreensdo do moti-
vo pelo qual as fraturas de vértebras e punho precedem as
fraturas de bacia, isto &, de que formaa deficiéncia estrogénica
promove a perda de massa 0ssea e por que a diminuicao da
densidade mineral Gssea € resultado inevitével daidade.

O esgueleto humano apresenta dois tipos de 0ssos. 0
cortical, que corresponde a maior parte dos 0ssos do corpo e 0
trabecular, que forma 20% dos 0ssos e € encontrado na coluna
vertebral, extremidades distais dos 0ssos longos e em maior
extensdo nabacia. O 0sso ndo € um orgao estético, apresentan-
do renovagBes constantes. Em todo momento, 10% do tecido
0sse0 sofre um processo de remodel acdo. Nesse processo, gran-
des células multinucleadas, denominadas osteoclastos,
secretam substéncias que destroem amatriz mineral, enquanto
0s osteobl astos produzem osteoide e col&geno que calcificam e
renovam 0s 0ssos. Esse processo tem um tempo de duracdo de
3a5meses. Emgera, aremodel acdo 6sseaocorredeformamais
intensa no 0sso trabecular que no 0sso cortical.

O ciclo 6sseo, entretanto, ndo se mantém em equilibrio
constante, e com o avangar da idade ocorre uma diminuicéo
de massa dssea. A literaturamostraque amaior taxade densi-
dade mineral ocorre aos vinte anos nos corpos vertebrais e
a0s vinte e 0ito anos NOs 0Ssos corticais. A seguir aparece um
periodo de estabilizacdo dssea aternado com perdas pouco
significativas. Apds a idade de quarenta anos, a reabsorcéo
comega a exceder a formagéo 0ssea, sendo que esse fendbme-
no acel era-se apods a instalagdo da menopausa, principalmen-
te no osso de maior atividade metabdlica, o trabecular?.

A massa 6ssea namulher éinferior ado homem em to-
dos os grupos etarios. No homem a perda éssea ocorre em
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torno de 20 a 25%, e na mulher pode ser tdo alta quanto 40%,
Nnos anos que se seguem a menopausa. Essa elevada perda
Osseatrabecular namulher é atribuidaaprivacao do estrogénio.

As mulheres apds a menopausa podem apresentar uma
reducdo em até 6,4 cm naatura? consequiente & micro-fraturas
dos corpos vertebrais ocasionados por traumatismos leves e,
ocasionalmente, sem causa traumética aparente. Essa diminui-
¢ao da altura ocorre na coluna vertebral, determinando achate-
mento do térax, protusio do abddmen e suas respectivas con-
sequéncias. As fraturas de bacia e colo de fémur (ossos de
predominéncia cortical) iréo surgir apds os 65 anos de idade .

O diagndstico de osteoporose é dado a partir da medida
dadensidade 6ssea e paraque umamudancaradiol dgicasetorne
aparente, 30 a40% do 0sso deve ser perdido. A importante corre-
lagéo entreaDMO eorisco defraturatem levantado aquestéo se
amedida damesma deve ou n&o ser redlizada como rotina para
rastreamento da osteoporose. Seu Uso como rastreamento roti-
neiro, entretanto, ndo é recomendado. Existem indicagBes clini-
casemqueamedidadaDMO é(til, como emmulherescomidade
acima de 65 anos, as menopausadas com menos de 65 anos que
apresentam risco de osteoporose, as pds-menopausadas com
fratura, mulheres com hipoestrogenismo precoce, e as usudrias
de corticosteroides ou horménios tireoideanos em doses eleva
das. As pacientes em tratamento devem repetir a densitometria
somente gpds o periodo de um ano. A osteoporose € definida
como a reducdo da massa 0ssea que aumenta a fragilidade do
0SS0, e conseqlientemente, o risco de fratura. Segundo Mazess®
umadiminuicdo de 10% da massa dssea € acompanhada de uma
duplicagéo no risco de fraturas. Um decréscimo de 20%, que €0
normal com o envelhecimento, implicaem um aumento dequatro
vezes no risco de fraturas nacoluna. Nordin et al.* sugerem que
valoresde DM O vertebraisinferioresa0,090 g/cm?2 sdo suficien-
tes para o diagndstico de osteoporose. Entretanto, ndo existe um
va or de consenso definido daDM O que conceitue aosteoporose.
O que sabemos, € que nas pessoas com elevadaDMO aocorrén-
ciadefraturasérara, sendo que estaaumenta drasticamente com
adiminuicao da massa 0sseel.

Em nosso estudo, identificamos umadquedasignificati-
vana DMO relacionada com a idade, nas regifes da coluna,
colo do fémur e tridngulo de Ward (5%, 6% e 7% por década
em média, respectivamente), sendo que esta queda ndo foi
observada na andlise do trocanter. Estes achados foram con-
firmados ap6s analise multivariada, isto &, eliminando-se os
demais fatores analisados. Estareducéo naDMO foi também
observada por Lindquist® na proporgéo de 5,6% por década,
em mulheres com idade entre 54 e 62 anos, e Mazess® em apro-
ximadamente 6% a 10% por década, utilizando 0 mesmo méto-
do para andlise. Estes dados mostram os efeitos negativos
causados pelo aumento da idade na massa 6ssea, tanto no
0sso trabecular quanto no 0sso cortical. A néo interferéncia
daidade cronol dgica naregido do trocanter, é provavelmente
decorrente do limite de idade de nosso estudo em 69 anos, ea
acao daidade neste local ser posterior a esta idade.

Com relacdo ao grupo étnico, ndo identificamos nenhum
efeito sobre a massa 6ssea em nenhuma das quatro regifes
analisadas. Este dado difere do observado na literatura, uma
vez quediversos autores demonstraram umamaior DMO e me-
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nor incidénciade fraturas vertebrais em negros’®°. Maisainda,
afraturade quadril ocorreu com o dobro de frequénciaem mu-
|heres leucodérmicas, quando comparadas as mel anodérmicas.

Com relag&o ao tempo de menopausa, observamosuma
reducéo significativanaDM O apenas naavaliagdo do colo do
fémur e para mulheres com mais de 12 anos de menopausa,
guando avaliado como fator isolado. Na analise multivariada,
entretanto, identificamos uma reduco significativa namassa
Osseadacoluna, relacionadaao tempo decorrido de apartir da
menopausa. Esse fato pode ser explicado pela reducéo nas
taxas hormonais (estrogénio) associadas a menopausa, e sua
acdo direta no osso trabecular. Entretanto, conforme espera-
do, estaacdo nédo foi observada em 0sso cortical. Resultados
semel hantes foram demonstrados na literatura, com queda da
DMO apbs a menopausa?. Nordin et al.* demonstraram uma
guedade 3,4% no primeiro ano, 4,6% entre 2 e 4 anos e 0,2%
no vigésimo ano. Esses resultados entretanto, foram obtidos
em andlise de 0sso de antebrago distal. Segundo Reginster et
al.’*a perda 6ssea é fortemente rel acionada ao tempo decorri-
do ap6s amenopausa, sendo que ataxamaximade perdaocor-
renosprimeiros 5 anos. Ortolani et al.** concluiram que ataxa
de perda 6ssea da coluna, nos primeiros 3 anos pds menopau-
sa é de 4% a0 ano, caindo para 2% no quinto ano. Outros
estudos também demonstraram umaacentuadaquedanaDMO
Nos primeiros anos apds a menopausa, atingindo niveisde 3 a
10% de perda 6ssea ao ano, nos primeiros 10 anos'2%3,

A andlise da paridade como fator de interferéncia na
DMO, isoladamente, ndo demonstrou ateragbes na DMO nas
quatro regides analisadas. Quando realizamos a analise
multivariadaidentificamos que um aumento no nimero de par-
tos ocasionou uma diminuico significativa na DMO somente
na regido da coluna. Essa reducdo, restrita ao 0sso trabecular,
pode estar relacionada a uma alterac&o provocada pelo tempo
delactaco, entretanto no temos meios de confirmar tal teoria
uma vez que esse dado néo foi analisado em nosso estudo.
Segundo Speroff2 um aumento no nimero de partos é acompa-
nhado de um elevagéo na DMO. H4 evidéncias de que ocorra
uma diminui¢do na DM O relacionada com o nimero de gesta
¢Oes, possivelmente devido a redugdo nos niveis séricos de
calcitriol**. O que nos parece mais plausivel é uma ateragéo
hormonal, visto ser 0 0sso trabecular mais sensivel as varia
¢Bes hormonais, conforme demonstrado pela associagéo entre
este 0ss0 e 0 tempo de menopausa. Outros estudos, entretan-
to, SA0 necess&rios para se comprovar essa hipotese.

A andlise comparativa entre as pacientes obesas e ndo
obesas, demonstrou umareducdo naDM O significativanasregi-
Oes do colo do fémur e do trocanter nas pacientes ndo obesas
(IMC < 25), quando andlisados deformaisolada. Entretanto, efei-
to do IMC reduzindo amassa 6ssea foi identificado em todas as
regides Gsseas, pela andlise multivariada. Esse fato demonstra
que as pacientes obesas (ICM > 25), possuem umamaior DMO,
e portanto um efeito protetor contra a osteoporose tanto para
0ss0 trabecular quanto para 0sso cortical. O efeito da massa
corpord parece estar maisintimamenterelacionado com umaati-
vidade didria de suporte de peso, essencid para a salde do es-
queleto pela sua agdo sobre 0 desenvolvimento e remodelagéo
0sseo, do que devido a0 aumento da conversio periférica de
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androgénios em estrogénios, uma vez que tanto 0 0sso cortical
quanto o trabecular foram protegidos pelo incremento da massa
corporal, € ndo apenas 0 0sso trabecular (mais associado as dte-
ragdeshormonais). Espdlargueset d.** relatam que um aumento
Nno peso corpord eraassociado aumaeevacdo naDMO, prova
velmente devido ao aumento da conversdo periférica de
androgénios em estrogénios. Mazess® sugeriu que 0 baixo peso
daspacientesseriaumfator indicativo paraaredizac@o descreenig
para osteoporose, devido ao aumento do risco da doenca.

Quando comparamos os resultados da andlise
multivaridvel comaunivariavel, observamosa gumasdiferencas
significativas. |sso ocorre devido a corregdo dos vicios da andli-
seunivaridvel pelamultivaridvel, umavez que os resultados ob-
tidos pela primeira andlise nos mostra somente a varidvel em
estudo, sem consderar as interferéncias das demais variaveis, e
namultivariadatodas asinterferéncias sdo consideradasem con-
junto demonstrando ass m umaandise globa e maisfidedigna

A andisemultivariadado dacoluna, demonstrouuma
reducéo sgnificativadaDMO com o aumento daidade, do tempo
decorrido apdsamenopausa, do nimero defilhos, ecomadiminui-
¢20 do IMC. Naregido do colo do fémur e do tridngulo de Ward,
observamos uma reducgo significativana DM O com aumento da
idade e diminuicdo do IMC e, naregiéo do trocanter, umareducéo
sgnificativanaDMO gpenascom adiminuicdo do IMC.

Em resumo, a DM O do osso trabecular sofre reducéo
com o0 aumento da idade, aumento do tempo de menopausa,
aumento do nimero defilhos e diminuigdo damassacorporal.
No 0sso cortical essa redugdo € mais intensa com o aumento
da idade cronoldgica e redugdo da massa corporal .

ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate bone mineral density in
postmenopausal women and to verify the correlations with
age, ethnic group, time of postmenopause, parity, bone mine-
ral density and tabagism.

MATERIAL AND METHODS: Bone densitometry was
performed in a total of 200 postmenopusal women. The
measurementswere performedin four regions: lumbar vertebrae,
proximal femur, Ward’ striangle and throcanter.

RESULTS: The age of thewomen ranged from 40 to 69 years
(mean: 53,4 years). The measurements of bone density were
asfollows: lumbar vertebrae, ranged from 0.632t0 1.390 g/cn?;
proxima femur, ranged from 0.605 a1.207 g/cm?; Ward'striangle,
ranged from 0.386 to 1.128 g/cm?; and throcanter, ranged from
0.460t0 1.047 g/cn’. Themean time of postmenopausewas 7.8
years, the mean number of children was4.3 and the mean bone
minera density was 26.6.

CONCLUSIONS: Theboneminera density of trabecular bone
diminisheswith age, postmenopausal time, number of children
and reduction of body mass index. In cortical bone, the
reduction of mineral density ismore evident with theincrement
of age and reduction of body mass index.

UNITERMS: Menopause; Osteoporosis; Bone densitometry

Reradugod: Climetéio-v. 20,2006

Densidade 6ssea na pés-menopausa
ReferénciasBibliogrdfices

1. SowersMR, Jannausch M, McConnell D, LittleR, Greendale
GA, Finkelstein JS, et a. Hormone predictors of bone
mineral density changes during the menopausal tran-
sition. JClin Endocrinol Metab. 2006;91:1261-7.

2. Speroff L; GlassRH; Kase NG Clinical gynecologic endocri-
nology and infertility. 7" ed. New York: Lippincott
Williams& Wilkins; 2006.

3. Mazess RB. On aging bone loss. Clin Orthop Relat Res.
1982,165:239-52.

4. Nordin BE, Need AG, Chatterton BE, Horowitz M, Morris
HA. The relative contributions of age and years since
menopause to postmenopausal bone loss. J Clin
Endocrinol Metab. 1990;70:83-8.

5. Rannevik G, Jeppsson S, Johnell O, Bjerre B, Laurell-Borulf
Y, Svanberg L. A longitudinal study of the
perimenopausal transition: altered profiles ofsteroid
and pituitary hormones, SHBG and bone mineral den-
Sity. Maturitas. 1995;21:103-13.

6. Lindquist O, Bengtsson C, Hansson T, Roos B. Age at meno-
pause and its relation to osteoporosis. Maturitas
1979;1:175-81.

7.AloiaJF, Vaswani A, Feuerman M, Mikhail M, MaR. Differ-
encesin skeletal and muscle mass with aging in black
and white women. Am J Physiol Endocrinol Metab.
2000;278:E1153-7.

8. Gasperino JA, Wang J, Pierson RN Jr, Heymsfield SB. Age-
related changesin muscul oskel etal mass between black
and whitewomen. Metabolism. 1995;44:30-4.

9. Cohn SH, AbesamisC, YasumuraS, AloiaJF, Zanzi |, EllisKJ.
Comparative skeleta massandradia bonemineral content
inblack and whitewomen. Metabolism 1977;26:171-8.

10. Reginster JY, Denis D, Deroisy R. Dual photon
absorptiometry of lumbar spinein west European (Bel-
gian) postmenopausal females: normal range and frac-
turethreshold. Clin Rheumatol. 1990;9:220-4.

11. Ortolani S, Trevisan C, Bianchi ML. Spinal and forearm
bone mass in relation to ageing and menopause in
healthy Italianwomen. Eur JClin Invest 1991;21:33-9.

12. Viljakainen HT, Palssa A, Karkkainen M, Jakobsen J,
Cashman KD, Molgaard C,Lamberg-Allardt C. A sea-
sonal variation of calcitropic hormones, bone turnover
and bonemineral density in early and mid-puberty girls
- across-sectional study. Br JNutr. 2006;96:124-30.

13. Chapurlat RD, Gamero B, Sornay-Rendu E, Arlot ME, Claustrat
B, Delmas PD. Longitudina study of bone lossin pre-
and perimenopausal women: evidence for bone loss in
perimenopausal women. Osteoporos|int. 2000;11:493-8.

14. EspallarguesM, Sampietro-Colom L, EstradaMD, SolaM,
dd RioL, Setoain J,GranadosA. | dentifying bone-mass-
related risk factors for fracture to guide bone densito-
metry measurements. asystematic review of thelitera-
ture. Osteoporos|int. 2001;12:811-22.

21



Reprod Clima0: 22-23, 2005

BreveComncard

Altas taxas de gravidez com transferéncia embrionaria dupla nas tecnicas e reproducéo
assgtida: resultados preliminares

High pregnancy rates with consecutive (two-step) embryo transfer in assisted reproductive technologies. preliminary results

Artur Dzik?, Gilberto da Costa Freitas', Aparecida dos Santos Canha!, Karen De Pauw?, Andrea L.M. Salest, Jonathas B. Soares,
Jodo Carlos Mantese!?, Luiz H. Gebrim*3, Mario Cavagna2.

RESUMO

OBJETIVO: O objetivo destetrabal ho é verificar se atransferénciaembrionériadupla(consecutiva) pode proporci-
onar taxas de gravidez mais altas em técnicas de reproducéo assistida.

MATERIAL E METODOS: Umtotal de 30 pacientes quetiveram 4 ou mais embrides paratransferénciano dia3 apos
acoletaoocitaria, foram submetidas a transferénciaembrionariadupla (consecutiva). Foram transferidos 3 embrides
no dia3 eum blastocisto no dia5. Foram avaliadas astaxas de gravidez eimplantacdo, determinadas pelavisibilizagdo

ecogréfica de batimentos cardiacos fetais.

RESULTADOS: Dentre as 30 transferéncias embrionarias, houve 14 gestactes (46,7%), sendo 4 (28.5%) Unicas, 8

gemelares(57.1%) e2 trigemelares (14.2%).

CONCLUSOES: Nossos resultados preliminares sugerem que a transferéncia consecutiva ndo apenas ndo afeta
negativamente o processo de implantacdo embrionéria, mas também rel aciona-se com altas taxas de gravidez.

UNITERM OS: Transferénciaembrionériadupla; Transferénciade blastocistos, Taxade gravidez mdltipla.

Introauction

The procedures of embryo transfer (ET) are the fina
step in the course of assisted reproductive technologies (ART).
The ET may beperformed somewherebetween 48 (early cleavage
stage embryos) and 120 (blastocyst stage embryos) hoursfrom
insemination of the oocytes'. Blastocyst stage transfer is a
current and important tool in ART. The first reports showing
satisfactory results with this procedure were in 1992, when
Ménézo et d .2 reported highimplantation ratestransferring fresh
and frozen-thawed blastocysts. The cultureto blastocystsallows
to identify the embryos with the highest developmental
potential, which may have also a high implantation capacity.

Our assisted reproduction unit, inapublic hospita of S
Paulo, offersART totdly free, including ovarian stimulation drugs,
for couplesfrom poorer backgrounds seeking fertility treatment.
Because of this, thereisavery long waiting list, and the couples
have only one opportunity to undergo an ART cycle. This fact
obliged usto try adifferent strategy of embryo transfer, in order
to offer them a higher pregnancy rate. Recently, some authors
investigated the efficacy of two-step embryo transfer (ET), in
which an ET is performed on day 3 after oocyte retrieval and a
second consecutive transfer of one blastocyst is performed on
day five*#®, Theam of our investigation was to verify whether
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two-step ET couldyield higher pregnancy rates, thereby improving
the chances of pregnancy in this group of patients.

Material and Methods

Between September and December 2005, atotd of 30 patients
undergoing ART cycleswho had > 4 embryoson day 3 after oocyte
retrieval, were submitted to a consecutive (two-step) ET. It was
carried out a trandfer of 3 embryos on day 3 and a consecutive
transfer of 1 blastocyst on day 5. Excedent blastocysts, when
available, were frozen. The pregnancy rate and implantetion rate
(determined by fetd heart) per ET wereevauated.

Resits

The mean age of women who underwent ART cydeswas
33.9 £ 25 years ART indications were mae factor for 14 couples,
tubd factor for 9, endometriosisfor 5 and unexplanedinfertility for 2
couples Of 30two-step ET, 14 resuitedindinica pregnancies(46.7%).
Of these, 4 (28.5%) weresingletons, 8 (57.1%) twinsand 2 (14.2%0)
weretriplets. Theimplantation ratewas 21.7%. Theoveral multiple
pregnancy ratewas 71.4%. Theresultsaresummarized ontable 1.

Table 1 - Results of two-step ET in ART

Cycles 30
Embryos transferred 120
Implantation rate 21.7%
Multiple gestations (twins) 8/14 (57.1%)

Multiple gestations (triplets)
Pregnancy rate

2114 (14.2%)
(14/30) 46.7%

Reyoducgod: Climetéio-v. 20,2006
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Discussion

Implantation depends on a great number of variables
and the transfer of blastocysts, which seem to have a higher
implantation potential, may improveimplantation ratesin ART.
Being so, the culture of embryos to blastocyst is currently an
important tool in ART procedures, and may benefit patients
who have supernumerary embryos on day 3 after oocyte
retrieval. Thisfactisvery likely to occur in patientswith agood
ovarian reserve and a consequent efficient response to the
protocolsof ovarian stimulation. Several investigationsconfirm
that blastocyst stage transfers may improve implantation rates
in ART cycles. De los Santos et al.® showed that blastocysts
transfersgive significantly higher chance of pregnancy per cycle
than early cleavage stagetransfers. It isa so possibleto perform
successful transfers of human embryos at the blastocyst stage
in patients with repeated implantation failures. Theindications
for ET at the blastocyst stage may include repeated failure of
implantation, assessment of embryo devel opment potential and
replacement of supernumerary embryosfrozen at the blastocyst
stage. Racowski et al.” postul ated that with three or more eight-
cell embryos on day 3, day 5 (blastocyst stage) transfer is
recommended, but with no eight-cell embryosonday 3, aday 3
ET iswarranted.

Recently, some publications showed theresults of the
ET performed in two steps: afirst transfer of early cleavage
embryos on day 3, followed by a consecutive transfer of
blastocysts on day five**5. Ashkenazi et a.8 did not find any
benefits on consecutive transfer, and postulated that the
second transfer may have an adverse effect on theimplantation
process. Kyono et al.° also did not find any advantages of
consecutivetransfer, comparing with traditional day 3 transfer
and with blastocyst transfer alone on day 5. On the other
hand, Goto et al.>> obtained significantly higher pregnancy
and implantation rates performing the two-step transfer, and
concluded that this procedure may benefit patients who can
obtain asufficient number of embryos. Phillipset a.* reported
that the two-step transfer can prevent the total loss of acycle
when embryos fail to develop to the blastocyst stage.

According to our preliminary results, a high pregnancy
rate can beachieved withthetwo-step ET. Nevertheless, our results
showed ahighincidence of multiple pregnancieswith thetwo-step
transfer. Thisis in concordance with Kyono et a.°, who found
multiple pregnancy rate higher performing the consecutive ET.

In conclusion, our preliminary results suggest that a
second consecutive transfer not only does not affect adversely
the embryo implantation process, but is also associated with
high pregnancy rates. However, high ratesof multiple pregnancies
have resulted from this strategy. We agree that efforts should be
madeto reducetheincidence of multiplebirths, and weknow that
aworldwideeffort toward el ectivesingleembryotransfer isheing
advocated. Nevertheless, as a counter point to the current trend,
in apublic hospitd of a developing country, where the couples
are supposed to undergo only one attempt of ART, thetransfer of
3 embryos on day 3 and aconsecutive transfer of one blastocyst
on day 5, increase pregnancy rates and may be an acceptable
option for ET in patients who will not have a second chance to
recelvefertility treatment.

Reradugod: Climetéio-v. 20,2006
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of our investigation was to verify
whether two-step ET could yield higher pregnancy rates.
MATHERIALSANDMETHODS Atotd of 30 petientsundergoing
ART cycleswho had = 4 embryos on day 3 after oocyte retrieval,
were submitted to aconsecutive (two-step) ET. It wascarried out a
trandfer of 3 embryos on day 3 and a consecutive transfer of 1
blastocyst on day 5. The pregnancy rate and implantation rate
(determined by fetal heart) per ET wereeval uated.

RESULTS: Of 30 two-step ET, 14 resulted in clinical
pregnancies (46.7%). Of these, 4 (28.5%) were singletons, 8
(57.1%) twinsand 2 (14.2%) weretriplets.

CONCLUSIONS: Our preliminary results suggest that a
second consecutivetransfer not only does not affect adversely
the embryo implantation process, but is also associated with
high pregnancy rates.

UNITERMS: Consecutive embryo transfer; Blastocyst
transfer; Multiple pregnancy rates.
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Consiclerapdes biogticas sobre celulas vivas

Bioethics considerations about stem cells

Affonso Renato Meirat, Gilka Jorge Figaro Gattés®

RESUMO

Osautores discutem o impacto do progresso das ciéncias e de novas metodol ogias que incluem DNA recombinante,
clonagem terapéutica, e transplante de 6érgéos ou células, entre outros, em valores morais ou éticos de nossa
sociedade. Na discusséo de novas metodol ogias nas ciéncias da salide ocorre fatalmente a confrontaco e reflexdo
sobre as questdes relativas a vida. Posicionamentos éticos precisam ser discutidos face as novas possibilidades de
se gerar vida como afertilizagdo humana extracorpdrea ou mesmo dar continuidade a vida através dos transplantes
de 6rgéos ou células. Entretanto, mai s recentemente a soci edade se colocou frente aum novo dilemaque se constitui

em ndo permitir o desenvolvimento de um embri&o gerado artificialmente, paraque as mesmas cél ulas possam gerar
tecidos ou 6rgéos especificos através da clonagem terapéutica. Existe uma preocupagao social, com um grande matiz
religioso e uma ansiedade cientifica com o testemunhar de uma evolugéo dos conhecimentos com um proveito
social. Todavia, com os cuidados a serem tomados n&o ha porque o mundo néo possa desfrutar desse saber.

UNITERM OS: Bioética; Célulastronco; Reproducdo.

Quando se trata da evolucéo de técnicas baseadas em
conhecimentos realizados pelas ciéncias da sallde, se encon-
tra um natural envolvimento com aspectos da vida das pesso-
as. Nadiscussdo sobre avida, principalmente quando se cui-
dade sua preservacdo, arazao se confrontacom aemocéo ea
fé. Asreflexdes bioéticas tém seu papel a ser desempenhado,
exatamente nessa confrontacdo, procurando estabelecer qual
deve ser 0 rumo a ser tomado respeitando 0 modernismo dos
avangos, mas ndo olvidando o conservadorismo dos valores
tradicionais'.

Assim é possivel compreender que pel os sécul os, des-
deque setem noticiade que o homem vive naterra, avidatem
suaorigem considerada como proveniente do sopro divino de
deuses. Deuses, de diferentes rituais, desde os misticos, ca
racteristicos dos povos agrafos, até os de igrejas de pompa
maior. Deuses, porém, que sempre serviram paraaexplicacéo,
demaneiracabal e dogmatica, do que ocorre com o sobrenatu-
ral, exatamente sobre aquilo que os conhecimentos humanos
nado sabem e nem tém condicdes de fazer afirmativas categori-
cas.

Por mais que o saber da ciénciatraga novidades sobre
desde quando 0 homem tem sua constituicdo atual, qual seu
inicio, qual sua possivel evolucéo a partir de outros animais,
as perguntas a estas questdes apresentam respostas que tra-
zem sempre controvérsias. E cabivel dizer que desde que o
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homem é homem, e o mundo € o mundo, o homem procurou
conhecer o0 mundo e a s mesmo. Todavia, hunca houve um
momento preci so em que se possa detal har o aparecimento do
homem naterra®. A procurado elo, que possa caracterizar, de
acordo com a teoria da evolugdo, a passagem do ancestral
parao homem atual, é realizada quotidianamente, porémo elo
continua perdido. Os que pensam racionalmente baseados
nos valores cientificos tém posicdes a respeito do homem e
de sua presenca que surgiram produzindo confrontos a partir
de meados do século dezenove. Recentes essas idéias, se
comparadas com os tempos da humanidade, possuem aforca
da modernidade e a convicgdo dos mais letrados. E a razéo
gue se antepde a fé. Sdo os cientistas de todos os matizes a
discutirem com os crentes de todas as igrejas.

NaBibliaSagrada®, no Antigo Testamento, naguele que
éolivroprimeirodo Pentateuco, olivro dasorigens, Génesis,
se lé& “No principio criou Deus o céu e aterrd’ e adiante se
encontra no mesmo livro: “Disse também Deus. Facamos o
homem anossaimagem e semelhanca, 0 qual presidaaos pei-
xes do mar, as aves do céu, as bestas e atodos os répteis, que
semovem sobreaterra, edomineemtodaaterra.E criou Deus
0 homem a suaimagem: félo aimagem de Deus, e criou-0s
macho efémed’.

De acordo com a teoria da evolucdo, proposta por
Darwin, os seres vivos sdo aparentados uns com outros e
tiveram um ancestral comum em algumaocasi 8o desde 0 apa-
recimento da vida. A origem da vida ocorreu had mais de mil
milhdes de anos. Apesar do aprofundamento dos estudos e
das informagdes obtidas até hoje, ndo existe aindauma evi-
dénciainequivoca que permitaentender que essas teorias que
traduzem a presenca do homem nos diversosinstantes de sua
vidanaterrasgamirrefutavels.

Reyoducgod: Climetéio-v. 20,2006
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A teoria da evoluc&o teve sua aceitagdo nas elites das
sociedades pelos letrados, pelos estudiosos, pelos cientistas
enguanto as camadas mai's baixas continuavam acrer nos di-
ferentes deuses estimulados por sacerdotes que independen-
te de suas crengas tinham sempre um ou mais deuses para
adorar.

O desenvolvimento dos conhecimentos cientificos que
tem mostrado a condicao fisica e bioldgica do ser humano,
revelou facetas novas que levaram a modificagdes no posici-
onamento ético. Assim ha cinglienta anos passados, a
inseminagdo artificial sO era aceita, se fosse feita em condi-
¢Oes muito especiais, com o0 sémen do esposo; quando nos
dias atuais a mesma sociedade estabelece nao sO que a
inseminagdo artificial possa ser feita como possa ser com
sémen de doador, e até de doador desconhecido. Da mesma
maneiraocorre aaceitagdo darealizacdo dafecundacéo huma-
naextracorpérea’, como também, que o produto dessatécnica
possa ser manipulado até catorze dias apds a unido dos
gametas. Nessa questdo, existe uma resposta especifica, uma
conduta concreta, com amodificagéo do posi cionamento mo-
ral da sociedade pois, areligido teve que oscilar entre as res-
postas da filosofia e a as necessidades da sociedade.

Os sacerdotes e todos 0s que se pautam por posi¢oes
religiosas, em as suas mais variadas vertentes, desde a crista
—judaica, até os posicionamentos fundamentalistas dos xiitas,
passando pelas mais variadas seitas orientais e ocidentais de
longa ou pequena existéncia, acreditam que 0 homem estana
terraem razdo de umagracadivinarealizadapelo Criador. E o
mito do inicio da vida com Ad&o e Eva. Para estes avida €
sagrada e existe umadivindade que determina o aparecimento
e o fim dos seres humanos no globo terrestre, e ndo cabe e ndo
pode 0 homem intervir paramudar o destino estabel ecido por
Deus.

Osque tém um posi cionamento e um pensamento raci-
onal, aceitando a teoria da evolugdo como a explicacéo da
presenca do homem na terra, em razéo de suas convicgdes
nao consideram a vida como algo sagrado e estabelecem que
aqualidade da vida deve prevalecer.

As explicacOes religiosas compreendem model os cau-
sais do sobrenatural que dependem de visdes sobre 0 destino
final das pessoas e do universo®. Poder-se-ia agregar que ndo
somente o destino final, mastambém o surgimento do homem,
€ objeto dessas explicagdes. As explicacles racionals possu-
em sistemas proprios buscados através de estudos, de desco-
bertas ou inventos, fatos nos quais se baseiam para oferece-
rem seus pontos de vista. Essas explicacBes com pontos de
vista diferentes provocam uma diversidade no entender de
como agir em situagbes em gue esses posicionamentos diver-
gem. Milhdes de pessoas créem na evolucéo das espécies,
outros milhdes créem na criagdo do homem, outros tantos
estdo em davida. Esta divida é levada a todos os pensamen-
tosdirigidos que sefazem arespeito davida.

Todas estas reflexdes, se fazem necessarias, para que
0 pensamento que leva as pessoas a conjeturar a respeito da
engenharia genética e do aproveitamento dessas técnicas
para usé-las no beneficio da humanidade tenha, por obriga-
¢80, em suas reflexdes de passar pela compreenséo de quan-
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do, onde e como avida seiniciou naterra. Essa compreensdo
n&o estabel ece um consenso. De pronto severificam asdiver-
géncias oferecidas para que surja um posicionamento Unico
sobre 0 assunto.

Asdivergéncias mostram, contudo, que produzida por
deuses ou pela natureza é possivel se considerar que a vida
no universo teve comego com umacé ula, que se multiplicou e
se dividiu, produzindo seres cada vez mais complexos sem
interrupcado alguma, ou, entdo, apartir de um ser aimagem do
Criador jatenhasido estabel ecidaem um Ginico momento. Acei-
tando qualquer das explicagBes o que € importante admitir €
gueiniciadaavidaelajamaisteve um fim. A vida se constitui
em um continuo. O que tem inicio e fim é a vida de um ser
bioldgico considerado como pessoa.

O foco principal se colocanadistingdo entre avidade
um organismo humano e a vida de uma pessoa: quando o ser
bioldgico se inicia como pessoa e quando finaliza sua condi-
¢80 de pessoa. Nalnstrugéo Sobre o Respeito aVidaHumana,
lancada pela Congregacéo para a Doutrinada Fé em 1987, se
esclarece que: “Desde 0 momento da concepgdo, a vida de
todo ser humano deve ser respeitada de modo absol uto, por-
gue o homem é naterraaunicacriaturaque Deus quis parasi
eavidaespiritual do homem éimediatamente criadapor Deus.”
Essainstrucéo diverge da posi¢do dos que consideram que o
ser bioldgico para ser reconhecido como pessoa deva pos-
suir um valor moral, como, também, de outros que estabele-
cem aimportanciado papel social, o que levaa compreender
uma capacidade mental de agir®. Tal distingéo se estabelece
de modo diverso frente tradicdes filosoficas e religiosas. En-
treamoralidade secular geral eamoralidade canénicauniver-
sal écabivel considerar que existe umagrande diferenca. Essa
distancia e essa diversidade sdo proveitosas, pois nao permi-
tem que se considere como verdade absoluta uma das opini-
0es. De qualquer modo o conjunto de células que constituem
organismo humano possui vida que antecede esse organis-
mo e que o vai suceder, sgja ele considerado pessoa ou héo,
de acordo com amoralidade secular ou candnica.

Quando se processa um transplante de um érgédo de
uma pessoa caracterizada como tal, paraoutra, assim também
jaconsiderada, ndo existe paraumagrande maioriadaopini&o
mundial, qualquer ébice moral. 1sso porque se est4 manipu-
lando um conjunto de células que poderdo ser aproveitadas
por outra pessoa. O mesmo ocorre quando se tratadatransfu-
s80 de sangue, apesar de que neste caso algumas objecdes
religiosas ainda séo levantadas. O que acontece nas técnicas
de engenharia genética, muitas das quais ndo apresentam
qualquer divida de nivel ético, € similar com o que se faz
nessas referidas técnicas seja de transplante, seja de transfu-
sdo.

A evolugdo do conhecimento nessa area da genética e
dabiologiamolecul ar ét&o répido e surpreendente que muitas
vezes paralisae amedronta. O nascimento daovelhaDolly, em
julho de 1996, o primeiro clone gerado artificialmente apartir
de umacélulade um mamifero adulto, tornou-se o simbolo de
umaépocaem que parece ndo haver limites paraacapacidade
de moldar anatureza.

A Doally surgiu depois de quase sessenta anos de pes-
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quisas e tentativas fracassadas. Essa experiéncia foi baseada
no conceito, quejaeraconhecido desde 1938 a partir de estu-
dos do embriologista Hans Spemann, de que todas as células
s80 totipotentes, mesmo apds a especializacdo, ou sgja, ade-
fini¢cdo dos genes que devem funcionar em cada um dostipos
celularesdo organismo. O Ingtituto Roslin, de Edimburgo, eo
pesquisador lan Wilmut tornaram esse conceito realidade vi-
sando principalmente a utilizagdo desses conhecimentos na
areapecudriaenaindustriafarmacéutica. Entretanto, o poten-
cial uso da técnica na clonagem de seres humanos foi ampla
mente discutida em todas as areas do conhecimento e gera
diferentes interpretacdes ainda hoje’.

Posteriormente, em novembro de 2001, aempresanor-
teamericanaAdvanced Cell Technology Inc (ACT) anunciou
ter concluido a primeira clonagem de um embri&o humano, a
partir de células dapel e de um paciente, e reacendeu adiscus-
s80 sobre 0 tema em todo 0 mundo. O objetivo da clonagem,
no entanto, ndo foi a reprodugdo mas sim a obtencgéo de célu-
las tronco também chamadas toti potentes, com fins terapéuti-
cos. As células-tronco podem ser basicamente de dois tipos:
as formadas no interior do embri&o, nos primeiros cinco dias
apos afertilizacdo do 6vulo, assim chamadas embrionarias, e
as células-tronco adultas, quando encontradas em tecidos ma-
duros tanto em criangas como em adultos.

A chamada clonagem terapéutica se inicia como uma
clonagem reprodutivamas o embrido no lugar de ser implanta-
do no Utero de uma mulher, é dissociado no laboratério para
gue segjam isoladas as chamadas células-tronco embrionarias.
O quetornaas células-tronco particularmente importantes é a
sua capacidade em setransformar em diferentestiposde célu-
las. Em especial, as embrionarias podem ser induzidas a se
transformar em todos os tecidos do organismo incluindo célu-
las sangiiineas, musculares, hepéticas, de pele, ou até mesmo
em neurdnios. Previsdes cientificas sugerem que num futuro
bastante préximo se estara arquivando células embrionarias
em bancos de células congeladas, em laboratdrios especifi-
cos, as quais poderdo ser descongeladas e utilizadas caso
haja necessidade’.

O transplante de medula 6ssea, utilizado no tratamen-
to de algumas formas de cancer, € o exemplo mais comum de
transplante de células tronco. Para que o transplante tenha
sucesso € prioritario que ocorra compatibilidade entre o doa-
dor e o receptor o que gera a necessidade de criagéo de ban-
cos de células de doadores voluntarios.

Entretanto, embora a utilidade desta metodologia segja
facilmente demonstrada, a grande polémica em relagdo a
clonagem para fins terapéuticos envolve a questdo da vida.
Ao utilizar as células embrionérias obrigatoriamente seréo
destruidos os embrides e assim aos olhos de muitos sera eli-
minadaumavidaem potencial. Todavia, outros se preocupam
em argumentar com o nimero de vidas que poderiam ser sal-
vas ou mesmo “melhoradas’, em sua qualidade, com esta
metodol ogia.

Mais grave ainda se for considerado o grande nimero
de embrides que sdo descartados em clinicas de reproducdo
assistida, por ndo terem sido utilizados no processo de repro-
ducéo assistida. Mesmo que muitos possam ser congelados,
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esse congelamento ndo pode ser eterno. Qual diferencaexiste
entre utilizar células embrionarias na clonagem terapéutica e
ndo usar todos os embrides gerados na reproduco assistida?

O uso de um conjunto de células, sgjanaformade um
Orgao retirado de um corpo para ser transplantado para outro,
seja na manipulacéo realizada pela engenharia genética para
possibilitar a existéncia de um novo ser, ndo fere adignidade
humanae néo interrompe o continuo davida. O mesmo ocorre
guando as célulasdeum embrido irdo servir paraa constitui-
¢ao de células-tronco a serem Utels, tanto como os transplan-
tes, para agueles que vierem a usufruir a sua transferéncia.
Entretanto, as experimentaces com embrides, feitas com téc-
nicas recentes, ainda surpreendem a opini&o social, enquanto
gueacirurgiade transplante e também atransfusdo sangtiinea,
outras técnicas de transferéncia de células vivas entre seres
humanos, ja se estabeleceram entre os valores aceitos pelas
sociedades cientificas. Surge uma preocupagdo de se estar
envolvendo seres queja sdo humanos. N&o se trata de discu-
tir, neste enfoque, se o0 que se estd manipulando € um pré-
embri&o, um embrido ou um érgéo. Narealidade ndo harazéo
paradiscutir se trate de pessoa ou ndo. Essas células ndo iréo
se constituir em verdade em um ser bioldgico, o que entretan-
to, ndo dispensa o pensamento que €elas tém vida e daréo
continuidade a vida localizada em outros organismos, esses
sim com valor moral de pessoa, e com um papel social acum-
priré.

A engenharia genética, através da suatecnologia, ofe-
rece a oportunidade para que casais inférteis, cuja natureza
n&o permite sgjam contempl ados com apossibilidade deterem
filhos, usufruam daguilo que esses avangos das ciéncias per-
mite. Como nos transplantes, que a sociedade ja aceita, como
nas técnicas da fecundagdo humana extracorporea ndo hara
Z380 para que obstaculos éticos se anteponham a esses avan-
¢Oos racionais das ciéncias.

Agora um novo obstaculo se levanta com alguns dis-
cutindo sobre a validade do uso de embrifes para pesquisas
gue tem afinalidade de possivel mente, pois sdo experimentos
€ ndo se pode garantir seus resultados, redundar em melhora
nacombatividade de algumas doencas. E 0o mesmo climaexis-
tente nos idos de mil novecentos e setenta e cinco, antes do
nascimento da primeira crianca produto de técnica de fecun-
dac&o extracorporea, e que se desvaneceu depois de mil no-
Vecentos e setenta e oito com 0 nascimento esperado. Existe
umasimilaridade nas situagdes:. a preocupacdo social, comum
grande matiz religioso e umaansiedade cientifica com o tes-
temunhar de uma evolug&o dos conhecimentos com um pro-
veito social. Todavia, com os cuidados a serem tomados néo
ha por qué o mundo n&o possa desfrutar desse saber.

ABSTRACT

The authors discuss the impact of the progress of the sciences
and of new technologies in moral or ethical values. These
technologiesinclude genetic and cell engineering techniques,
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therapeutic cloning, and transplantation medicine. In the aneiae Ribinarafi
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13h30 — Abertura

13h40 - 14h00

Importancia das DST

ADELE BENZAKEN

14h00 - 14h30

O Exame ginecologico e as DST

NEWTON SERGIO DE CARVALHO (PR)

14h30 - 15h00

Montagem de um Centro de Atendimento béasico
em DST e Abordagem Sindrémica - Vantagens e
desvantagens

ADELE BENZAKEN

15h00 - 15h30

Abordagem para corrimentos (cervicites e vaginites)
ADELE BENZAKEN

15h30 - 15h45 — Discusséo

15h45 - 16h00 — Intervalo

16h00 - 16h30

Uretrites

RENATO TAMBARA (PR)

16h30 - 17h00

Doencga Inflamatéria Pélvica e Abordagem no
desconforto Pélvico

NEWTON SERGIO DE CARVALHO (PR)

17h00 - 17h30

Abordagem das Ulceracdes genitais

ADELE BENZAKEN

17h30 - 18h00

Utilizac&o de teste rapidos em DST

ADELE BENZAKEN

18h00 - 18h15 — Discussao/Encerramento

CURSOS INTRA-CONGRESSO

Qui.Sex,Séab (5, 6, 7 de Outubro)

07h30 - 09h0 — CURSO 01 — Sala 03
ASPECTOS ATUAIS DO CLIMATERIO
Coordenadores:

ALMIR ANTONIO URBANETZ (PR)
CESAR EDUARDO FERNANDES (SP)

Quinta-feira (05 de outubro)

07h30 - 08h00
Andlise critica da propedéutica no climatério
NILSON ROBERTO DE MELLO (SP)

08h00 - 08h30
Andlise critica dos estudos WHI, HERS e MWS
NILSON ROBERTO DE MELLO (SP)
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08h30 - 09h00
Discusséo com a platéia e apresentacao de casos clinicos
BRUNA MARIA FILIPPETTO (PR)

Sexta-feira (06 de outubro)

07h30 - 08h00

Terapia hormonal e cardiovascular

CESAR EDUARDO FERNANDES (SP)

08h00 - 08h30

Androgenios

CESAR EDUARDO FERNANDES (SP)

08h30 - 09h00

Discussé&o com a platéia e apresentacéo de casos clinicos
BRUNA MARIA FILIPPETTO (PR)

Séabado (07 de outubro)

07h30 - 08h00

Esquemas terapéuticos

RONALD BOSSEMEYER (RS)

08h00 - 08h30

Tratamento suplementar da osteoporose e osteopenia
RONALD BOSSEMEYER (RS)

08h30 - 09h00

Discusséo com a platéia e apresentacéo de casos clinicos
BRUNA MARIA FILIPPETTO (PR)

07h30 - 09h00 — CURSO 02 — Sala 02
RECENTES AVANCOS EM MEDICINA FETAL
Coordenadores:

ADRIANO PIENARO CHRISOSTOMO (PR)
CLAUDIO CORREA GOMES (PR)

Quinta-feira (05 de outubro) - GESTACAO GEMELAR
07h30 - 07h40

Consideracgdes iniciais

07h40 - 08h00

Rastreamento pré-natal em gestacdo gemelar
08h00 - 08h20

Propedéutica invasiva em gestagdo gemelar
08h20 - 08h40

Terapéutica na gestacdo gemelar (STT, Acérdico,...)
08h40 - 09h00 — Discusséo

Sexta-feira (06 de outubro) -PROPEDEUTICA
INVASIVA — QUANDO E PARA QUEM?

07h30 - 07h40

Consideragdes iniciais

07h40 - 08h00

Bidpsia de vilo corial e Amniocentese
08h00 - 08h20

Cordocentese e Puncao de orgéos fetais
08h20 - 08h40

Diagndstico pré-implantagédo

08h40 - 09h00 — Discusséo

Sabado (07 de outubro) - ULTRA-SONOGRAFIA
MORFOLOGICA

07h30 - 07h40

Consideragdes iniciais

07h40 - 08h00

Ultra-som Morfol6gico de primeiro trimestre
08h00 - 08h20

Ultra-som Morfol6gico de segundo trimestre
08h20 - 08h40

Contribuicao do Ultra-som 3D/4D na detecgéo de
patologias fetais

08h40 - 09h00 — Discussédo

07h30 - 09h00 — CURSO 03 — Sala 04
ASPECTOS ATUAIS DAREPRODUGCAO ASSISTIDA
Coordenadores:

ALVARO PETRACCO (RS)

ALESSANDRO GOMES SCHUFFNER (PR)

Quinta-feira (05 de outubro) - INDUCAO DA

Sexta-feira (06 de outubro)

OVULACAO EM REPRODUCAQ ASSISTIDA

07h30 - 08h00

Agonista ou antagonista do GNRH. Qual € amelhor opgéio?
RUIALBERTO FERRIANI (SP)

08h00 - 08h30

Quando utilizar LH na indug&o controlada da ovulagao.
EDUARDO PANDOLFI PASSOS (RS)

08h30 - 09h00 — Discusséo

Sexta-feira (06 de outubro) - COMO OTIMIZAR
RESULTADOS

07h30 - 08h00

A importancia da qualidade do ar no laboratério nos
resultados da FIV.

MARIA DO CARMO BORGES (RJ)

08h00 - 08h30

Parametros para melhor sele¢do embrionaria
JOSE GONCALVES FRANCO JUNIOR (SP)

08h30 - 09h00 — Discussao

Séabado (07 de outubro) - TECNICAS ACESSORIAS
EM REPRODUCAQ AS-SISTIDA. COMO FAZER E
A QUEM OFERECER?

07h30 - 08h00

Congelamento de o6vulos: slow freezing x
vitrificagéo.

RICARDO AZAMBUJA (RS)

08h00 - 08h30

Maturagédo oocitaria in vitro.

ARTHUR DZIK (SP)

08h30 - 09h00 — Discusséo

07h30 - 09h00 — CURSO 04 — Sala 01
ENDOCRINOPATIAS E INFERTILIDADE
Coordenadores:

CESAR AUGUSTO CORNEL (PR)
MARCELO CEQUINEL (PR)

Quinta-feira (05 de outubro)

- Fisiologia do ciclo menstrual

- Diagnéstico de fator ovulatério

- Esquemas de inducéo da ovulagdo e monitoramento
(citrato de clomiceno, letrozole, HMG, FSH, HCG,...)
Apresentador: DAVID KEEFE (EUA)

Sexta-feira (06 de outubro)

- Fisiopatologia e diagnéstico da PCO e sua relagéo
com a infertilidade

- Resisténcia a insulina e PCO

- Inducéo da ovulagdo em PCO (anticoncepcio-nais,
antiandrogénios, drilling ovariano,...)
Apresentador: DAVID KEEFE (EUA)

Sébado (07 de outubro)

- Indugéo da ovulagdo em situacdes especiais

- Hipotireoidismo, hiperprolactinemia e infertilidade
- Méa-respondedora, o que fazer para melhorar a
resposta?

- Avaliag8o da reserva ovariana.

Apresentador: DAVID KEEFE (EUA)

07h30 - 09h00 — CURSO 05 — Sala 06
RECENTES AVANCOS EM ANDROLOGIA.
Coordenador:

LIDIO JAIR RIBAS CENTA (PR)

Quinta-feira (05 de outubro)

- Avaliagdo do paciente infértil

LIDIO JAIR RIBAS CENTA (PR)

- Provas e testes da fungdo espermatica
FABIO PASQUALOTTO (RS)

- Varicocele - Aspectos atuais

SIDNEY GLINA (SP)

- Discusséo

- Tratamento das azoospermias secretoras e excretoras
JORGE HALLAK (SP)

- Inseminacéo artificial

LIDIO JAIR RIBAS CENTA (PR)

- Tratamento clinico: quando?

FERNANDO LORENZINI (PR)

Sébado (07 de outubro)

- Tratamento das azoospermias secretoras e excretoras
SANDRO ESTEVES (SP)

- Resultado da ICSI com espermatozoéides obtidos
de azoospermias obstrutivas e nédo obstrutivas
EDSON BORGES (SP)

- Papel imunolégico nas TRA

RICARDO OLIVEIRA (SP)

07h30 - 09h00 — CURSO 06 — Sala 07
Ginecologia infanto-puberal
Coordenadora: MARTA REHME (PR)

Quinta-feira (05 de outubro)

07h30 - 08h00
Consulta ginecolégica em criangas e adolescentes
MARTA REHME (PR)

08h00 - 08h30
Retardo de desenvolvimento puberal
JOSE ALCIONE ALMEIDA (SP)

08h30 - 09h00 — Discusséo

Sexta-feira (06 de outubro)

07h30 - 08h00

Mal formacdes genitais e suas repercussdes no
trato reprodutor

JOSE ALCIONE ALMEIDA (SP)

08h00 - 08h30
Anticoncepcionais e suas
adolescentes

JOSE ALCIONE ALMEIDA (SP)

08h30 - 09h00 — Discusséao

indicac6es nas

Séabado (07 de outubro)
07h30 - 08h00

Sindromes Hiperandrogénicas
ANA PAULA LISBOA (PR)

08h00 - 08h30
Cuidados com a pele na adolescéncia
MARLI FREITAS CARVALHO (PR)

08h30 - 09h00 — Discusséo

SIMPOSIOS SATELITES

DIA 05 de outubro — Quinta-feira

12h00 as 13h30
SIMPOSIO GLAXOSMITHKLINE
Palestrante: Dr. José Focchi (SP)

16h00 as 17h00

SIMPOSIO MERCK SHARP & DOHME

VACINA QUADRIVALENTE CONTRA O CANCER
DO COLO DO UTERO, LESOES PRE-
NEOPLASICAS E VERRUGAS GENITAIS
Palestrante: Dra. Rosires Pereira de Andrade (PR)

DIA 06 de outubro — Sexta-feira

16h00 as 17h00
SIMPOSIO ROCHE

12h00 as 13h30

SIMPOSIO FERRING
INFERTILIDADE-INVESTIGAGAO E AVANGOS
Coordenacao: Dr. Eduardo Pandolfi Passos (RS)
- Investigacdo de infertilidade feminina

Dr. Marcos Moura (SP)

- Investigacdo de infertilidade masculina

Dr. Lidio J R Centa (PR)

- Avancos da Indugéo da Ovulagao

Dr. Dirceu Henriqgue Mendes Pereira (SP)

Reyoducgod: Climetéio-v. 20,2006



Quinta-Feira (5 de Outubro)

09h00 - 10h15 — SALA 1 — Ponto contra Ponto
TERAPIA HORMONAL PROTEGE CONTRA
DOENCA CARDIOVASCULAR? SIM - NAO
Coordenador: NILSON ROBERTO DE MELO (SP)
NAO

JOSE MENDES ALDRIGHI (SP)

SIM

HILTON PINA (BA)

10h30 - 11h45 — SALA 1- Mesa-Redonda
CONTROVERSIAS EM TERAPIA HORMONAL NO
CLIMATERIO

Coordenador: ALMIR ANTONIO URBANETZ (PR)
PROTEGCAO CARDIOVASCULAR

VICENTE RENATO BAGNOLI (SP)

MEMORIA E COGNICAO

ELIANO PELLINI (SP)

CANCER DE MAMA

ADRIANA ARENT (RS)

13h45 - 14h30 — SALA 1 — Conferéncia
INFECCAO PELO HPV ONTEM, HOJE E AMANHA
Presidente: DENIS JOSE NASCIMENTO (PR)
Conferencista: JOSE FOCCHI (SP)

14h30 - 15h45 — SALA 1 — Ponto contra Ponto
A ESTIMULA(;AO OVARIANA INFLUENCIA OS
RESULTADOS LABORATORIAIS: SIM - NAO?
Coordenador: ALVARO PETRACCO (RS)

NAO

ARTUR DZIK (SP)

SIM

LUIZ AUGUSTO ANTONIO BATISTA (GO)

17h15 - 18h00 — SALA 1 — Conferéncia
SITUACOES ESPECIAIS EM CLIMATERIO
Presidente: MARIA LETICIA BUABSSI (PR)
Conferencista: NILSON ROBERTO DE MELO (SP)

09h00 - 10h15 — SALA 2 — Mesa-Redonda
TROMBOEMBOLISMO E ANTICONCEP(;/:\O
Coordenador: PAULO MERCER (PR)
TROMBOEMBOLISMO E CONTRACEPTIVOS DE
4.°GERACAO

LUCIANE MARIA OLIVEIRA BRITO
TROMBOEMBOLISMO E AC SO COM
PROGESTAGENO

JARBAS MAGALHAES (SP)

DIU MEDICADO TEM INFLUENCIA

LUIS GUILLERMO BAHAMONDES (SP)

10h30 - 11h45 — SALA 2 — Mesa-Redonda
ANTICONCEPCAO EM SITUACOES ESPECIAIS
Coordenador: WILSON WALEDCK (PR)
USUARIOS DE ANTICONVULSIVANTES
PAULO GALVAO SPINOLA (BA)

INTERAGOES MEDICAMENTOSAS
MARCELINO ESPIRITO HOFMEISTER POLI (RS)
PORTADORAS DE COAGULOPATIAS

JARBAS MAGALHAES (SP)

13h45 - 14h30 — SALA 2 — Conferéncia
CLIMATERIO E CANCER DE MAMA
Presidente:

ANGELA SANDERSON CHIAROTTI (PR)
Conferencista:

JOSE MENDES ALDRIGHI (SP)

14h30 - 15h45 — SALA 2 — Mesa-Redonda
DISFUNCAO ERETIL

Coordenador:

CARLOS EDSON SCHEIDEMANTEL (PR)
ASPECTOS PSICOLOGICOS

ANA CAROLINA PETRY SOARES (PR)
ENFOQUE ANDROLOGICO

SIDNEY GLINA (SP)

ENFOQUE TERAPEUTICO

FABIO PASQUALOTTO (RS)

17h15 - 18h00 — SALA 2 — Conferéncia
RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO PRE-NATAL
EM GESTAGOES POS-FERTILIZAGAO ASSISTIDA
Presidente: RENATO LUIZ SBALQUEIRO (PR)
Conferencista: DENIS JOSE NASCIMENTO (PR)

09h00 - 10h15 — SALA 3 — Mesa-Redonda
OSTEOPENIA E OSTEOPOROSE

Reyocigod: Climetéio-v. 20,2006

Coordenadora: SILMAR CUNHA DA SILVA (PR)
ANALISE CRITICA DOS METODOS DIAGNOSTICOS
LUCIANE MARIA OLIVEIRA BRITO (MA)
TRATAMENTO HORMONAL

VICENTE RENATO BAGNOLI (SP)

TRATAMENTO NAO HORMONAL

CESAR EDUARDO FERNANDES (SP)

10h30 - 11h45 — SALA 3 — Mesa-Redonda

PRENHEZ ECTOPICA INTEGRA

Coordenador: EDSON GOMES TRISTAO (PR)

TRATAMENTO CLINICO

NILKA DONADIO (SP)

TRATAMENTO CIRURGICO

CAIO PARENTE BARBOSA (SP)

Debatedores: KLEBER DE MELO MORAIS (RN)
DENIS JOSE NASCIMENTO (PR)

13h45 - 14h30 — SALA 3 — Conferéncia
ASPECTOS ATUAIS DO TRATAMENTO DA
SINDROME DE TENSAO PRE-MENSTRUAL
Presidente: LENIRA GAEDE SENESI (PR)
Conferencista: ELIANO PELLINI (SP)

14h30 - 15h45 — SALA 3 — Mesa-Redonda
TERAPEUTICA HORMONAL NO CLIMATERIO
Coordenadora:

SOLANGE BORBA GILDEMEISTER (PR)
ESCOLHA DA MEDICAGAO

JOAO SABINO DE LIMA PINHO NETO (PE)
SEMIOLOGIA A SER EMPREGADA
FERNANDO AGUIAR FERNANDES (CE)
DOSES CONVENCIONAIS, BAIXAS DOSES OU
INDIVIDUALIZAGAO E ATE QUANDO?
PAULO GALVAO SPINOLA (BA)

17h15 - 18h00 — SALA 3 — Conferéncia
CONDUTANAOSTEOPENIAE NAOSTEOPOROSE
Presidente: LAERTE JUSTINO DE OLIVEIRA (PR)
Conferencista:

JOAO SABINO DE LIMA PINHO NETO (PE)

09h00 - 10h15 — SALA 4 — Mesa-Redonda

HPV E HIV

Coordenador:

EDVIN JAVIER BOZA JIMENEZ (PR)
ANTICONCEPCAO

MARCELINO ESPIRITO HOFMEISTER POLI (RS)
RESPOSTA IMUNOLOGICA DA PACIENTE
RICARDO OLIVEIRA (RJ)

TRATAMENTO DOS SOROS DISCORDANTES
ADRIANA ARENT (RS)

10h30 - 11h45 — SALA 4 — Mesa-Redonda

USO DE METFORMIN EM MULHERES
SUBMETIDAS A ESTIMULAGCAO OVARIANA
Coordenadora:

MARTA FRANCIS BENEVIDES REHME (PR)

USO DE ROTINA DE METFORMINA OU QUANDO
USA-LA

RICARDO MELLO MARINHO (MG)

COMO ESCOLHER A DOSE

SEBASTIAO FREITAS DE MEDEIROS (MT)

COMO ACOMPANHAR OS RESULTADOS
MARIANGELA BADALOTTI (RS)

13h45 - 14h30 — SALA 4 — Conferéncia
CONTROLE DA OVULACAO: MECANISMOS
GENETICO, BIOLOGICO E BIOQUIMICO
Presidente: EDVIN JAVIER BOZA JIMENEZ (PR)
Conferencista:

SEBASTIAO FREITAS DE MEDEIROS (MT)

14h30 - 15h45 — SALA 4 — Mesa-Redonda
HISTEROSCOPIA

Coordenadora:

CLEIA DE OLIVEIRA CARREIRA (PR)
SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL
KLEBER DE MELO MORAIS (RN)
INFERTILIDADE

CESAR AUGUSTO CORNEL (PR)
COMPLICACOES

CAIO PARENTE BARBOSA (SP)

17h15 - 18h00 — SALA 4 — Conferéncia
CONGELAMENTO DE OVARIO: ONDE ESTAMOS?
Presidente: RICARDO BECK (PR)
Conferencista:

LUIZ AUGUSTO ANTONIO BATISTA (GO)

09h00 - 10h15 - SALA 5

SEXUALIDADE DA MULHER

Presidente:

RAQUEL FERREIRA SCHOLZ UHLIG (PR)
Expert: GERSON PEREIRA LOPES (MG)

10h30 - 11h45 - SALA 5

IMPLANTES

Presidente: MARCIA KRADJEN (PR)

Expert: LUIS GUILLERMO BAHAMONDES (SP)

13h30 - 14h45 - SALA 5

HISTEROSCOPIA COMO FACO

Presidente: RICARDO SCHWARTZ (PR)

Expert: WALDEMAR NAVES DO AMARAL (GO)

14h45 - 16h00 — SALA 5

SEGURANCA JURIDICA COM BASE EM
EVIDENCIAS

Presidente:

HELCIO BERTOLOZZI SOARES (PR)

Expert: EMERSON EUGENIO DE LIMA (SP)
Debatedora: JULIANE PITELLA LAKRY (SP)

17h00 — SALA 5 ASSEMBLEIA DA SBRH

09h00 — 10h30 — SALA 06
I ENCONTRO DE ENFERMAGEM EM
REPRODUGAO ASSISTIDA

Sexta-Feira (6 de Outubro)

09h00 - 10h15 — SALA 1 — Mesa-Redonda
ENDOMETRIOSE

Coordenador: SALOMAO NASSIF SFEIR (SC)
DOR PELVICA

CARLOS ALBERTO PETTA (SP)
INFERTILIDADE

RUIALBERTO FERRIANI (SP)

VISAO ATUAL DA IMUNOLOGIA

ELVIO TOGNOTTI (SP)

10h30 - 11h45 — SALA 1 — Mesa-Redonda
PERDA FETAL RECORRENTE

Coordenador: DENIS JOSE NASCIMENTO (PR)
ASPECTOS GENETICOS

ELVIO TOGNOTTI (SP)

ASPECTOS IMUNOLOGICOS

RUI ALBERTO FERRIANI (SP)

ASPECTOS HORMONAIS

JOAQUIM ROBERTO COSTA LOPES (BA)

13h45 - 14h30 — SALA 1 — Conferéncia
ANALISE CRITICA DOS TRATAMENTOS EM
INFERTILIDADE

Presidente: CARMEM LETICIA BARBOSA
AZEVEDO (PR)

Conferencista: MARIANGELA BADALOTTI (RS)

14h30 - 15h45 — SALA 1 — Mesa-Redonda
INFECCAO E CONDUTA EM REPRODUCAO
Coordenador:

HELCIO BERTOLOZZI SOARES (PR)
CLAMIDIA E NEISSERIA

ANTONIO CESAR PAES BARBOSA (DF)
SALPINGITE

SALOMAO NASSIF SFEIR (SC)
TUBERCULOSE

TSUTOMU AOKI (SP)

17h15 - 18h00 — SALA 1 — Conferéncia

COMO CONDUZIR O TRATAMENTO DA MULHER
INFERTIL PORTADORA DE ENDOMETRIOSE?
Presidente: REJANE MARIA FERLIN (PR)
Conferencista: CARLOS ALBERTO PETTA (SP)

09h00 - 10h15 — SALA 2 — Mesa-Redonda
DISFUNQAO SEXUAL FEMININA

Coordenadora: ODIRACY BORTOLOTTE (PR)
QUANDO O HOMEM E CULPADO?

ELIANO PELLINI (SP)

COMO ABORDAR O PARCEIRO PARA AUXILIAR
NO TRATAMENTO

CARLOS EDSON SCHEIDEMANTEL (PR)

O QUE O GINECOLOGISTA PODE FAZER PARA
NAO PIORAR O PROBLEMA

MARIA EUGENIA SABOIA BAGGIO (PR)
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10h30 - 11h45 — SALA 2 — Mesa-Redonda
HIPERPROLACTINEMIA E INFERTILIDADE
Coordenador: ARCELIO CARNEIRO TEIXEIRA (PR)
IMPLICAGOES DE HIPERPROLACTINEMIA NA
FUNCAO ENDOCRINA

RICARDO MELLO MARINHO (MG)

AVALIACAO DIAGNOSTICA

CLAUDIO BARROS LEAL RIBEIRO (PE)
TRATAMENTO E SEGUIMENTO

TSUTOMU AOKI (SP)

13h45 - 14h30 — SALA 2

COMO MELHORAR AS TAXAS DE IMPLANTAGCAQ?
Presidente: CESAR AUGUSTO CORNEL (PR)
Conferencista:

JOAQUIM ROBERTO COSTA LOPES (BA)

14h30 - 15h45 — SALA 2 — Mesa-Redonda
BIOETICA EM REPRODUGAO HUMANA
Coordenador: EDSON TIZZOT (PR)
QUANDO FAZER DIAGNOSTICO
IMPLANTACIONAL DE EMBRIOES
NILSON DONADIO (SP)

SEXAGEM

MARCOS MOURA (SP)

IMPLICACOES DE DOAGAO DE OVULOS E
ESPERMATOZOIDES

JOAO PEDRO JUNQUEIRA CAETANO (MG)

17h15 - 18h00 — SALA 2 — Conferéncia
SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS:
CRITERIOS, DIAGNOSTICOS E CONDUTA
Presidente: JOAO EDSON TAQUES (PR)
Conferencista:

MARCOS FELIPE SILVA DE SA (SP)

09h00 - 10h15 — SALA 3 — Mesa-Redonda
FERTILIZA(;Z\O ASSISTIDA E CANCER
Coordenador:

LAERTE JUSTINO DE OLIVEIRA (PR)
CONGELAMENTO DE GAMETAS
NEWTON EDUARDO BUSSO (SP)
CONGELAMENTO DE EMBRIOES
CLAUDIO BARROS LEAL RIBEIRO (PE)
RISCOS

ANTONIO CESAR PAES BARBOSA (DF)

10h30 - 11h45 — SALA 3 — Mesa-Redonda
MONITORIZAGAO DA OVULAGAO

Coordenador: ARILDO TEIXEIRA (PR)

COMO FAZER A MONITORIZACAO ECOGRAFICA
E HORMONAL NA BAIXA COMPLEXIDADE
FERNANDO AGUIAR FERNANDES (CE)

COMO FAZER A MONITORIZACAO ECOGRAFICA
E HORMONAL NA ALTA COMPLEXIDADE

MARIO CAVAGNA NETO (SP)

COMO IDENTIFICAR O HIPERESTIMULO

JOSE GONCALVES FRANCO JUNIOR (SP)

13h45 - 14h30 — SALA 3 — Conferéncia
AVALIACAO GENETICA DE CASAIS INFERTEIS:
QUANDO, O QUE

Presidente: RUI FERNANDO PILOTTO (PR)
Conferencista:

MARIA DO CARMO BORGES DE SOUZA (RJ)

14h30 - 15h45 — SALA 3 — Mesa-Redonda
ANDROGENIOS NO CLIMATERIO.
Coordenadora:

VERA MARIA ARAUJO GARCIA E BOZA (PR)
ANDROGENIOS E SEXUALIDADE
ELSIMAR METZER COUTINHO (BA)
OPCOES TERAPEUTICAS

JAIME KULAK JUNIOR (PR)
ANDROGENIOS ATE ONDE O GINECOLOGISTA
PODE IR

ROSIVAL NASSAR DE SOUZA (PA)

17h15 - 18h00 — SALA 3 — Conferéncia
INDUCAO DE OVULACAO LEVE PARA
PROCEDIMENTOS DE ALTA E BAIXA
COMPLEXIDADE

Presidente:

ANGELA SANDERSON CHIAROTTI (PR)
Conferencista: KARAM ABOU SAAB (PR)

09h00 - 10h15 — SALA 4 — Mesa-Redonda
TRANSFERENCIA DE EMBRIOES?

PRE-
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Coordenador:

ALESSANDRO GOMES SCHUFFNER (PR)
FATORES QUE INFLUENCIAM NA IMPLANTACAO
MARIO CAVAGNA NETO (SP)

QUAL A MELHOR EPOCA E CRITERIOS PARA
TRANSFERENCIA

JOAO PEDRO JUNQUEIRA CAETANO (MG)
QUANTOS E QUAIS EMBRIOES TRANSFERIR
MARIA DO CARMO BORGES DE SOUZA (RJ)

10h30 - 11h45 — SALA 4 — Mesa-Redonda
HIPERESTIMULACAO OVARIANA CONTROLADO
Coordenador: JOSE SORIA ARRABAL (PR)
INDUGAO OVULATORIA EM MA RESPONDEDORA
PEDRO AUGUSTO ARAUJO MONTELEONE (SP)
COMO EVITAR A SINDROME DE HIPERESTIMULO
NEWTON EDUARDO BUSSO (SP)

CONDUTA NA SINDROME HIPERESTIMULO
ROSALY RULLI COSTA (DF)

13h45 - 14h30 — SALA 4 — Conferéncia
SINDROME DA HIPERESTIMULAGAO OVARIANA:
O QUE HA DE NOVO?

Presidente: KARAM ABOU SAAB (PR)
Conferencista: NILSON DONADIO (SP)

14h30 - 15h45 — SALA 4 — Mesa-Redonda
COLPOSCOPIA E HIBRIDIZAGAO PARA TODAS
OU EM SITUA(;OES ESPECIAIS?

Coordenador: CLOVIS SANTOS ANDRADE (PR)
ACHADOS COLPOSCOPICOS E ACOM-
PANHAMENTO DAS LESOES DE BAIXO GRAU
EDSON TIZZOT (PR)

ACHADOS COLPOSCOPICOS E ACOM-
PANHAMENTO DAS LESOES DE ALTO GRAU
LEONEL CRUSCIO (PR)

PARA QUE SERVE A HIBRIDIZAGAO

CIBELE BARBOSA CESNIK (EUA)

17h15 - 18h00 — SALA 4 — Conferéncia
ASPECTOS ATUAIS DA ANTICONCEPQAO E
DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS /
AIDS

Presidente: CELESTE REGGIANI (PR)
Conferencista:

CRISTINAAPARECIDA GUAZZELLI (SP)

09h00 - 1015 — SALA 5

ASPECTOS PRATICOS DA FERTILIZACAO ASSISTIDA
Presidente: DILERMANO PEREIRA (PR)

Expert:

JOSE GONCALVES FRANCO JUNIOR (SP)

10h30 - 11h45 — SALA 5

TERAPIA HORMONAL NO CLIMATERIO
Presidente: ALMIR ANTONIO URBANETZ (PR)
Expert: CESAR EDUARDO FERNANDES (SP)

13h30 - 14h45 - SALA 5

NUTRI(;AO EM ENDOMETRIOSE E REPRODUCAO
HUMANA

Presidente: CELESTE REGGIANI (PR)

Expert:

DIRCEU HENRIQUE MENDES PEREIRA (SP)

14h45 - 16h00 — SALA 5 — Conferéncia
ESTROGENIOS E PROTECAO CEREBRAL
Presidente:

VERA MARIA ARAUJO GARCIA E BOZA (PR)
Conferencista: EDMUND BARACAT (SP)

17h00 - 18h00 — SALA 5 — Conferéncia
ENFOQUE ATUAL DO MANEJO DO CLIMATERIO
Presidente: BRUNO MAURICIO GRILLO (PR)
Conferencista: RONALD BOSSEMEYER (RS)

09h00 - 10h30 — SALA 06

REPRODUGAO HUMANA E PROFISSIONAL DE
SAUDE MENTAL: ALGUMAS REFLEXOES
Coordenadoras:

MARIA IOLANDA MAKUCH (SP)

ROSE MARI MASSARO MELAMED (SP)

Sébado (7 de Outubro)

09h00 - 10h15 — SALA 1 — Mesa-Redonda
BENEFICIOS NAO CONTRACEPTIVOS DOS
ANTICONCEPCIONAIS HORMONAIS
Coordenadora: SILMAR CUNHA DA SILVA (PR)

ENDOMETRIOSE

ROSIVAL NASSAR DE SOUZA (PA)
™M

VALDIR TADINI (SP)

ACNE E HIRSUTISMO

RICARDO OLIVEIRA (RJ)

10h45 - 11h30 — SALA 1 — Conferéncia
SEGURANCA E EFICACIA DA TESTOSTERONA:
PASSADO, PRESENTE E FUTURO

Presidente:

MARIA EUGENIA SABOIA BAGGIO (PR)
Conferencista:

ELSIMAR METZER COUTINHO (BA)

09h00 - 10h15 — SALA 2 — Mesa-Redonda
CONDUTA NA SINDROME DOS OVARIOS
POLICISTICOS

Coordenador:

ARCELIO CARNEIRO TEIXEIRA (PR)

COM ESTERILIDADE E DESEJO DE GRAVIDEZ
ROSALY RULLI COSTA (DF)

LIGACAO COM SINDROMES METABOLICAS

RUI ALBERTO FERRIANI (SP)

CONDUTA NA PACIENTE QUE NAO QUER TER
FILHOS

SALOMAO NASSIF SFEIR (SC)

10h45 - 11h30 — SALA 2 — Conferéncia

O PAPEL DO LH NA ESTIMULAQAO OVARIANA
EM REPRODUCAO ASSISTIDA

Presidente: MARCELO CEQUINEL (PR)
Conferencista: DAVID KEEFE (EUA)

09h00 - 10h15 — SALA 3 — Mesa-Redonda
ASPECTOS ANDROLOGICOS EM REPRODUCAO
HUMANA

Coordenador: LIDIO JAIR RIBAS CENTA (PR)

ATE QUANDO TRATAR O PACIENTE ANTES DE
ENCAMINHAR A TERAPIA DE REPOSICAO
ASSISTIDA

SANDRO ESTEVES (SP)

ASPECTOS GENETICOS

EDSON BORGES (SP)

ICSI

ROGER ABDELMASSIH (SP)

10h45 - 11h30 — SALA 3 — Conferéncia
TRANSMISSAO SEXUAL DO GBS NA GESTACAO
Presidente:

CARMEM LETICIA BARBOSA AZEVEDO (PR)
Conferencista:

CIBELE BARBOSA CESNIK (EUA)

09h00 - 10h15 — SALA 4 — Mesa-Redonda
INFERTILIDADE - VALIDADE DA PROPEDEUTICA
COMPLEMENTAR NA ERA DA REPRODUCAO
ASSISTIDA.

Coordenador:

ANTONIO PAULO MALLMANN (PR)

TESTE POS-COITAL

ARTUR DZIK (SP)

HISTEROSALPINGOGRAFIA

HILTON PINA (BA)

BIOPSIA DO ENDOMETRIO

EDUARDO PANDOLFI PASSOS (RS)

10h45 - 11h30 — SALA 4 — Conferéncia
CLONAGEM TERAPEUTICA: ASPECTOS ATUAIS
Presidente:

ADRIANO PIENARO CHRISOSTOMO (PR)
Conferencista:

EDUARDO PANDOLFI PASSOS (RS)

09h00 - 10h00 — SALA 5

REPOSICAO COM ANDROGENIO
Presidente: JAIME KULAK JUNIOR (PR)
Expert: ELSIMAR METZER COUTINHO (BA)

10h30 - 11h45 - SALA 5

REPRODUGAO ASSISTIDA DESDE FIV ATE
CLONAGEM

Presidente: ROSALY RULLI COSTA (DF)

Expert: ROGER ABDELMASSIH (SP)
11h45-SALA 1

ENTREGA DO PREMIO CAMPOS DA PAZ
RONALD BOSSEMEYER (RS)

ENCERRAMENTO

Reyoducgod: Climetéio-v. 20,2006



